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Die praktische Bedeutung der Urethroscopia 
anterior. 


Von 
Dr. Franz Blumenthal. !) 


Die ersten Versuche, das Innere der Harnróhre dem Auge 
sichtbar zu machen, liegen schon über 100 Jahre zurück. Trotz- 
dem ist die Urethroskopie bis vor nicht allzulanger Zeit in aus- 
gzedehnterer Weise nur von einigen wenigen betrieben worden und 
sogar die Mehrzahl derjenigen Ärzte, die sich spezialistisch mit 
den Erkrankungen der Harnróhre befassen, übt erst seit den letz- 
ten 15—20 Jahren die Methode in gréBerem Umfange aus. Der 
Grund hierfür ist wohl darin zu suchen, daB die Instrumente erst 
in letzter Zeit so vervollkommnet worden sind, daß mit ihnen in 
bequemer Weise gute Bilder erzielt werden kónnen. 

Zurzeit werden drei verschiedene Systeme für die Endoskopie 
der vorderen Harnróhre verwendet. Allen gemeinsam ist ein in 
die Urethra hineingebrachter Metalltubus; nur die Art der Be- 
leuchtung ist eine verschiedene. Das erste System, das von 
Desormeaux und Grünfeld in eine für die Praxis brauchbare 
Form gebracht und von Casper, Posner, Lang, Görl, Otis, 
Leiter u. a. weiter verbessert wurde, trägt die Lichtquelle außer- 
halb des in die Harnróhre eingeführten Tubus. Das Licht wird 
mittels Hohlspiegels oder Prisma in den Tubus reflektiert. Bei 
dem Nitze-Oberländerschen Urethroskope wird im Gegensatze 
dazu die Lichtquelle direkt in den Tubus eingebracht. Die jetzt 
allgemein gebräuchliche Form dieses Systems verdanken wir Va- 
lentine, der als Lichtquelle eine kleine Glühlampe benutzt. Fer- 
ner stellen die Modifikationen zon Luys, die in einer Vergröße- 
rungslinse und einer Rille im Tubus für den Lichtträger bestehen, 
nicht unwesentliche Verbesserungen dar. 


1) Vortrag, gehalten in der Berliner urolog. Gesellschaft am 4. XI. 1913. 
Zeitschrift für Urologie. 1914. 1 
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Das neueste der drei Systeme ist das Irrigationsurethroskop 
Goldschmidts, bei dem durch ein optisches System die durch 
Wasser aufgeblähte Harnröhre betrachtet wird. Das Aérourethro- 
skop, bei dem das aufblähende Wasser durch Luft ersetzt wird, 
hat sich für die vordere Harnröhre keine praktische Bedeutung 
erworben. Ich will es daher hier übergehen. 

Über die Brauchbarkeit der verschiedenen Systeme ist viel 
gestritten worden. Im allgemeinen kann man sich aber dem Ur- 
teile anschließen, das übereinstimmend von v. Frisch und von 
Oberländer abgegeben wird, nämlich, daß jeder mit dem In- 
strumente am besten arbeitet, an das er gewöhnt ist. Die Mehrzahl 
der Urologen steht wohl jetzt auf dem Standpunkte, daß man 
für die Urethra anterior die trockene Urethroskopie und die Irri- 
gationsurethroskopie nebeneinander anwenden soll, daß jede ihr Ge- 
biet hat und sie sich auf die glücklichste Weise gegenseitig er- 
gänzen. 

Für die Urethroskopie mit äußerer Lichtquelle treten in neuerer 
Zeit Otis und Glingar wieder ein. Ich ziehe von den trockenen 
Urethroskopen wie die Mehrzahl der Urologen das Nitze-Ober- 
ländersche System vor und benutze mit Vorliebe das Luyssche 
Instrument, bei dem der Lichtträger möglichst wenig stört und 
bei dem man durch die Vergrößerungslinse ein deutliches Bild 
aller Details erhält. Bei dem Irrigationsurethroskope benutzte ich 
den geschlossenen Tubus mit Lichtquelle am Ende. 

Bei der Irrigationsurethroskopie erhält durch die Aufblähung 
mit Flüssigkeit die anämisierte Schleimhaut der Harnróhre einen 
gleichmäßig gelblich-grauen Farbenton und die Längsfaltung ist 
verstrichen. Wir werden demnach die trockene Urethroskopie ihr 
überall da vorziehen müssen, wo es auf Veränderungen in der 
Farbe der Schleimhaut, in der Faltenbildung, ferner auf Erkennung 
von entzündeten Drüsen und Lakunen ankommt. Dabei soll nicht 
bestritten werden, daß in einzelnen dieser Fälle auch die Irri- 
gationsurethroskopie gute Dienste leistet. So sieht man zirkum- 
skripte Entzündungsherde oft besonders deutlich mit dem Gold- 
schmidtschen Urethroskop in der anämisierten Schleimhaut her- 
vortreten. Für die Erkennung von Tumoren, Divertikeln, Taschen, 
Brücken, Papillomen, Polypen usw. ist die Irrigationsurethroskopie 
der trockenen entschieden überlegen. Auch Niveaudifferenzen tre- 
ten durch das größere Gesichtsfeld weit deutlicher bei der Irri- 
gationsurethroskopie hervor, so daß man Strikturen in ihm be- 
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sonders plastisch zu Gesicht bekommt. Ein weiterer Vorteil der 
 lrrigationsurethroskopie besteht darin, daß sie in leicht bluten- 
den Fällen noch durchführbar ist, wenn es im Valentine nicht 
mehr möglich ist, ein einwandfreies Bild zu erhalten. Schließlich 
hat Lohnstein darauf aufmerksam gemacht, daß die Oberflächen- 
wucherungen in der anterior, wie er sie als proliferierende Ure- 
thritis beschrieben hat, häufig mit dem gewöhnlichen Urethroskop 
der Diagnose entgehen, während sie im Goldschmidtschen In- 
strumente deutlich hervortreten. 

Wir kommen jetzt zur praktischen Bedeutung der Urethro- 
skopie. Dieselbe ist unbestritten für die Diagnose und Therapie 
von Tumoren, Papillomen, Polypen, Klappen, Divertikeln, Ver- 
letzungen, zur Erkennung syphilitischer und tuberkulöser Prozesse. 
Hier stellt sie das einzige sichere Mittel zur Diagnose dar und 
gestattet uns unter Leitung des Auges therapeutisch einzugreifen. 
Wie schon oben erwähnt, eignet sich gerade für die Diagnose die- 
ser Zustände die Irrigationsurethroskopie besonders. Immerhin sind 
alle diese Zustände in der anterior relativ selten. 

Viel wichtiger, aber auch weit umstrittener ist die Frage nach 
der praktischen Bedeutung für Diagnose, Therapie und Prognose 
der Urethritis. Auf eine Beschreibung der Bilder, die die Endo- 
skopie bei der Urethritis bietet, hier einzugehen, würde zu weit 
führen. Ich kann darauf um so eher verzichten, als über ihr Vor- 
kommen keinerlei Meinungsverschiedenheiten bestehen. Auferdem 
sind dieselben in so ausführlicher und ich móchte sagen klassi- 
scher Weise von Oberländer und Kollmann in dem einschlii- 
gigen Kapitel ihres Werkes über die chronische Gonorrhoe und 
von H. Wossidlo im Handbuch der Geschlechtskrankheiten ge- 
schildert: worden, daß sich ein Eingehen auf dieselben hier erübrigt. 
Die Meinungsdifferenzen fangen erst bei der Deutung dieser Bil- 
der, speziell bei der Frage an, was wir aus ihnen für die Diagnose 
und Therapie zu schließen haben. 

Einer der wichtigsten Punkte bei der Beurteilung der prakti- 
schen Bedeutung der Endoskopie ist meiner Ansicht nach, ob wir 
in jedem Falle dem endoskopischen Bilde trauen dürfen oder ob 
und inwieweit wir bei der Deutung der Bilder Irrtümern unter- 
worfen sind. Was die Fehlerquellen der Endoskopie anbelangt, 
so trifft eigentlich auch heute noch das zu, was Casper schon 
vor 20 Jahren betont hat. Casper machte schon damals darauf 
aufmerksam, daß die Harnröhre kci verschiedenen Menschen nicht 

1* 
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den gleichen Glanz, die gleiche Weite und Farbe besitzt. Aber 
selbst wenn dies der Fall wäre, so würden doch künstliche Verände- 
rungen nie zu vermeiden sein, da die Urethra keine Röhre, son- 
dern einen Spalt darstellt und daher bei der Einführung eines starren 
Instrumentes völlig verändert wird. Der hierbei unvermeidliche 
Druck kann Veränderungen in Farbe, Glanz und Fältelung hervor- 
bringen. Ferner macht Casper noch auf eine andere Quelle urethro- 
skopischer Fehldiagnosen aufmerksam. Er weist darauf hin, daß 
die reflektorischen Spasmen, die gar nicht selten bei Einführung 
von starren Instrumenten in die Urethra entstehen, zu lokalen 
Veränderungen in der Gefäbfüllung Veranlassung geben können. 
Es ist deshalb durchaus berechtigt, wenn Casper davor warnt, 
schon aus geringen Differenzen in Glanz und Farbe der Urethra 
weitgehende Schlußfolgerungen za ziehen. Gegen derartige Fehler- 
quellen wird man sich möglichst zu schützen suchen, indem man 
sich nicht auf cine einmalige Untersuchung verläßt, sondern die- 
selbe im Abstand von einiger Zeit wiederholt, nachdem man an- 
nehmen kann, daß jeder durch die vorhergehende Untersuchung 
bedingte Reiz geschwunden ist. Sehr empfehlenswert ist nach dem 
Vorgange von Oberländer und Kollmann, stets mit Tubus von 
verschiedenen Weiten zu untersuchen, anfangend mit dem eng- 
sten und steigend bis zu dem weitesten, der eingeführt werden kann. 

Für die akute Urethritis ist die Bedeutung der Endoskopie 
gering. Solange der EntzündungsprozeB diffus über die ganze 
Schleimhaut ausgebreitet ist, ist die Endoskopie an sich überflüssig 
und nicht ungefährlich. Daher soll im allgemeinen nicht früher 
endoskopiert werden, als bis die Urine klargeworden sind. Hin 
und wieder wird man aber doch von dieser Regel abgehen müssen, 
so in Fällen, in denen es sich bei Fehlen von Gonokokken darum 
handelt, festzustellen, ob eine Urethritis oder aber ein Ulkus oder 
ein intraurethraler Herpes vorliegt. Ferner ist die Urethroskopie von 
Nutzen in allen denjenigen Fällen, in denen es sich um Infektionen 
handelt, die von einem isolierten gonorrhoischen Herde ausgehen. 
So berichtet Glingar über einen Patienten mit akuter Gonorrhoe, 
bei dem eine zirkumskripte, deutlich abtastbare Stelle schmerzhaft 
war. Bei der von vorn nach hinten ausgeführten Urethroskopie 
fand er einen Gang, aus dem sich Eiter entleerte. Auf lokale The- 
rapie des Ganges trat schnell Heilung ein. Auch Oberländer 
weist auf die Wichtigkeit der Urethroskopie für die Entdeckung 
derartiger paraurcethraler Fisteln hin. 
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Von diesen Ausnahmefällen abgeschen ist die Endoskopie prak- 
tisch erst wichtig im subakuten und chronischen Stadium der Go- 
norrhoe. Im allgemeinen werden bei der subakuten Gonorrhoe unsere 
gewöhnlichen instrumentellen Hilfsmittel wie die Untersuchung mit 
der Knopfsonde und das Abtasten der Urethra auf dem Bougie für 
Diagnose und Therapie ausreichen, doch findet man nach meinen 
Erfahrungen bei relativ frischer Urethritis häufig mit der Sonde 
nichts Pathologisches, während die Urethroskopie deutliche Ver- 
änderungen zeigt. Gerade die diffusen und ziemlich ausgebreiteten 
Prozesse entgehen leicht dem tastenden Finger. In der Regel ist 
in diesen Fällen eine, wenn auch geringe Sekretion resp. Faden- 
bildung vorhanden. Doch kaun dieselbe, wenn auch wohl selten, 
in diesem Stadium fehlen. So macht Asch darauf aufmerksam, 
daB im Endoskope Entzündungen und Vereiterungen Littréscher 
Drüsen nachgewiesen werden können, ohne daß irgendwelche De- 
schwerden vonseiten der Patienten bestehen. In dem endoskopisch 
aus den Drüsen entnommenen Eiter fand er Gonokokken. Asch 
empfiehlt daher in jedem Falle, in dem nicht akute Erscheinungen 
daran hindern, 4 Wochen nach Beginn der Gonorrhoe zu endosko- 
pieren. Auch Dreyer tritt für eine recht frühzeitige Urethroskopie 
ein. Oberländer gibt als Termin 6—8 Wochen post iufectionem 
an. Ich selbst glaube gleichfalls, daß man häufig nur Zeit verliert, 
wenn man allzulange mit der Ausführung der Urethroskopie wartet. 
Und namentlich bevor man einen Gonorrhoepatienten aus der Be- 
handlung entläßt, ist es unbedingt notwendig, neben einer genauen 
Untersuchung der Adnexe, auch die Urethra nicht nur mit Son- 
den, sondern auch im Endoskop zu untersuchen, um eventuell 
gleich eine lokale Behandlung einleiten zu können. Auf diese 
Weise braucht man wenigstens in denjenigen Fällen, in denen 
noch Herde nachweisbar sind, nicht Exzesse anzuraten oder eine 
Provokation vorzunehmen, die häufig den Patienten um Wochen 
zurückbringt. 

Die eigentliche Domäne der Urethroscopia anterior stellt nach 
Ansicht vieler Autoren die chronische Urethritis dar. Gerade hier 
schen aber die Anschauungen über den Wert der Endoskopie schr 
auseinander. Viele stehen auf dem Standpunkte, daß es nur mög- 
lich ist, eine chronische Urethritis sachgemäß zu behandeln, wenn 
man nicht nur jeden Fall diagnostisch urethroskopiert, sondern 
sich auch durch regelmäßig ausgeführte Endoskopien während der 
Behandlung von dem Einflusse der Therapie überzeugt. Andere 
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hingegen sprechen der Endoskopie für die Beurteilung und Be- 
handlung einer chronischen Urethritis ziemlich jeden praktischen 
Wert ab. Wenn wir uns die Bedeutung der Urethroskopie klar- 
machen wollen, so glaube ich, daD wir hier zweierlei Dinge trennen 
müssen. Es unterliegt keinem Zweifel, daß das Endoskop für die 
Erkenntnis der näheren Vorgänge bei der chronischen Urethritis 
außerordentlich viel geleistet hat. Die Untersuchungen Fürsten- 
heims, Grünfelds, Oberländers und seiner Schule haben uns 
eine Fülle von Details kennen gelehrt, sie haben die Einteilung in 
harte und weiche Infiltration gebracht und, um nur das Wich- 
tigste zu erwähnen, die Unterscheidung zwischen der trockenen 
follikulären und der tiefen glandulären Form. Sicher ist, daß uns 
die Kenntnis dieser Dinge auch therapeutisch erheblich gefördert 
hat, verdanken wir doch gerade diesen Untersuchungen nicht zu- 
letzt die genauere Kenntnis der Wirkung der Dehnungstherapie. 

Eine andere Frage ist es aber, ob im einzelnen Falle von chro- 
nischer Urethritis die Untersuchung mit dem Endoskop Nutzen 
bringt. Oberlander und Kollmann, Wossidlo, Luys stehen 
auf dem Standpunkte, daß es nicht möglich ist, ohne Zuhilfenahme 
der Endoskopie eine chronische Urethritis sachgemäß zu behan- 
deln. Sie halten es für unbedingt notwendig, jeden Fall nicht nur 
bei der ersten Untersuchung urethroskopisch genau zu untersuchen, 
sondern sie fordern auch, daß man den Verlauf während der ganzen 
Behandlungszeit endoskopisch verfolgt. Auf diese Weise wollen 
sie sich über den Gang der Rückbildung orientieren und danach 
die Art der Behandlung, die Wahl der Instrumente bestimmen. 
Demgegenüber äußern sich andere sehr skeptisch über den Wert 
der Endoskopie. So meint v. Frisch, daß es ihm sehr fraglich 
erscheint, ob der extremen Detaillierung und Differenzierung in 
bezug auf den Sitz und das Stadium der Krankheit, sowie den dar- 
aus gezogenen, weitgehenden Schlußfolgerungen in Hinsicht auf 
Prognose und Therapie, wie sie von Oberländer und seiner Schule 
allmählich ausgebildet wurde, wirklich eine praktische Bedeutung 
zukommt. Noch skeptischer drückt sich Nobl aus. Er hat trotz 
jahrelanger Beschäftigung mit der Urethroskopie niemals die sub- 
tilen Unterschiede finden kónnen, wie sie Oberlünder und seine 
Schule aufstellt. Seiner Ansicht nach hat man es stets nur mit den 
wechselnden Phänomenen eines die Schleimhaut in allen ihren 
Komponenten durchsetzenden Proliferations- und Infiltrationszu- 
standes zu tun, deren einzelne Entwicklungs- und Involutionsphasen 
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im klinischen Aussehen ein viel zu verschwommenes und vieldeu- 
tiges Bild geben, um die Aufstellung von typischen Sonderformen 
zu rechtfertigen. 

Nun, es ist wohl ohne weiteres zuzugeben, daD für die allge- 
meine Diagnose eines Infiltrates resp. einer Striktur die übliche 
instrumentelle Untersuchung mit Knopfsonde und Palpation auf 
dem Bougie genügen. Auch läßt sich mit diesen Instrumenten eine 
ziemlich gute Lokalisation herbeiführen. Ja es gibt sogar eine An- 
zahl von Fällen, bei denen die Palpation ein viel deutlicheres Bild 
von dem Umfang der Affektion gibt, als die Endoskopie. Es sind 
dies diejenigen Fälle, auf die von Casper und Posner schon vor 
längerer Zeit hingewiesen wurde, in denen die Veränderung der 
Urethra tief und bis fast zu den Corpora cavernosa reicht und die 
oberflächlichen Schichten dabei ziemlich normal sind. 

Andererseits lassen aber doch häufig die instrumentellen Me- 
thoden im Stich, so bei oberflächlichen Prozessen, bei denen es zu 
keiner stärkeren Infiltration einer zirkumskripten Stelle gekommen 
ist, bei Infiltrationen, die so weit sind, daß sie der tastenden Sonde 
entgehen, und schließlich bei einzelnen Entzündungsherden in 
Littr&schen Drüsen und Lakunen. Es ist daher ohne weiteres ver- 
ständlich, daß man in allen denjenigen Fällen, in denen die instru- 
mentelle Untersuchung keinen deutlichen Befund gibt, urethrosko- 
pieren muss. Aber auch sonst ist die urethroskopische Kontrolle 
durchaus nicht überflüssig, denn mit dem tastenden Instrumente, be- 
sonders der Knopfsonde, fühlen wir nur einzelne Filtrate, nur die 
engsten, während die weiteren der Beobachtung entgehen können. 

Noch bedeutsamer wie für die Diagnose scheint mir die Endo- 
skopie für die Therapie zu sein. Gewiß ist zuzugeben, daß eine 
regelmäßige Kontrolle der Dehnungstherapie in kurzen Intervallen 
durch das Endoskop in vielen Fällen unnötig ist, ferner, daß wir 
in den meisten Fällen, gleichgültig, welches die Anzahl, ‘Art 
und Lokalisation der Infiltrate ist, Dehnungen verwenden. Aber 
bei der Wahl des Instrumentes dürfte doch die Lokalisation eine 
Rolle spielen. So werden wir, um ein Beispiel anzuführen, in der 
Pars pendula zweckmäßig einen geraden Dehner, im Bulbus einen 
krummen benutzen. Besonders aber für die Therapie lokalisierter 
Prozesse, die lokale therapeutische Maßnahmen erfordern, ist das 
Eudoskop unentbehrlich, so zum Kauterisieren, Elektrolysieren, Aus- 
kratzen von Drüsen, Lakunen, follikulären Abszessen, Granula- 
tionen usw. Wo derartiges Eingreifen nötig ist, wird man viel Zeit 
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sparen, wenn man nicht erst wartet, bis alle andere Therapie ver- 
sagt, sondern von vornherein endoskopiert. Was die Endoskopie 
hier zu leisten vermag, illustriert am besten ein Fall von Steffen 
aus der Wossidloschen Klinik. In demselben gelang es Steffen, 
bei einer völlig refraktären Gonorrhoe durch endoskopische Be- 
handlung von Lakunen und Drüsen, durch Betupfen mit 20 pro- 
zentiger Argentum nitricum-Lósung Heilung zu erzielen. 

Schließlich sei noch auf den Nutzen hingewiesen, den die 
Endoskopie bei der Sondierung filiformer Strikturen bietet. 

Man hat die Urethroskopie nicht nur zu verwenden gesucht, um 
Natur, Art und Lage des Infiltrats kennen zu lernen, sondern ist 
noch weiter gegangen, und hat geglaubt, auf Grund endoskopischer 
Befunde auf das Vorhandensein oder Fehlen von Gonokokken schlie- 
Ben zu können. So hat Asch angegeben, daß das himbeerfarbige, 
samtartige Aussehen der Schleimhaut auf die Anwesenheit von 
Gonokokken schließen läßt. Oberländer beschreibt eine dunkelrot 
entzündete Schleimhaut mit zahlreichen entzündeten Krypten und 
hämorrhagischen Punkten als für Gonokokken charakteristisch. 
Oberlander und seine Schule, Luys, Wossidlo u. a. treten leb- 
haft für die Endoskopie bei der Entscheidung der Frage ein, ob 
Gonokokken vorhanden sind oder nicht. Sie stellen gewissermaßen 
die urethroskopische Untersuchung als das Wichtigste hin. Dem- 
gegenüber betonen andere, unter denen ich Scholtz, Picker und 
Glingar hervorheben möchte, daß die mikroskopische und bak- 
teriologische Untersuchung in jedem Falle die Entscheidung bringen 
müßte. Ich persönlich will durchaus nicht bestreiten, daß neben 
dem direkten mikroskopischen Nachweis der Gonokokken und dem 
Kulturverfahren uns auch die Urethroskopie nach dieser Richtung 
wichtige Aufschlüsse gibt und daß man bei Bestehen verdächtiger 
klinischer Erscheinungen die bakteriologischen Methoden mit be- 
sonderer Sorgfalt anwenden wird. Ich möchte aber doch davor 
warnen, aus klinischen Befunden zuweitgehende Schlüsse auf die 
Ätiologie derselben zu ziehen. Hier wird man stets Täuschungen 
unterworfen sein. So berichtet Glingar, daß er als charakteristisch 
für Gonorrhoe beschriebene Befunde bei Patienten erhoben hat, 
deren Urethritis von Anfang an nicht gonorrhoisch war. 

Der Hauptwert der Endoskopie liegt meiner Ansicht nach 
auch bei dieser Frage darin, daß sie Fälle aufdeckt, in denen bei 
Fehlen jeden klinischen Symptoms trotzdem gonorrhoische Ver- 
änderungen vorhanden sind. Daß derartige Fälle vorkommen, möchte 
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ich entgegen der Meinung von Scholtz als erwiesen annehmen. 
So berichtet Asch von zweierlei Arten von Fällen, bei denen weder 
Fadenbildung noch Ausfluß besteht und trotzdem ziemlich hoch- 
sradige Veränderungen vorhanden sind. Einmal sind dies Patien- 
ten, bei denen an einer beliebigen Stelle der vorderen Harnröhre, mit 
Vorliebe am Angulus penoscrotalis, mehr oder minder weiße Mem- 
branen auf der Schleimhaut ziemlich fest adhärent sind. Diese 
Membranen bestehen aus Gonokokkenrasen mit Schleimsubstanz. 
Unter ihnen ist die Schleimhaut geschwollen, gerötet und zeigt das 
oben erwähnte himbeerrote Aussehen. Ferner beschreibt er mehr 
oder minder durchsichtige, von der Schleimhaut ausgehende Fal- 
ten, die in Form von Leisten und Strángen in das Harnróhrenlumen 
hmeinragen. Auch diese Läsionen enthalten mehr oder weniger 
zahlreiche Gonokokken. In diesen Fällen, in denen jede Sekretion 
fehlt, bringt das Urethroskop Aufklärung über das Vorhandensein 
einer infektiösen Erkrankung. Demgegenüber teilt allerdings Asch 
auch Fälle mit, wo die Endoskopie uns im Stich läßt und die 
Urethra trotz Vorhandensein von Gonokokken endoskopisch völlig 
normal ist. Es sind dies aber Fälle, in denen nie eine Gonorrhoe 
bestand und wo nach der Infektion 1—3 Wochen hinterher bei 
Ausschabung der Fossa navicularis sich Gonokokken nachweisen 
lassen. Meiner Ansicht nach handelt es sich hierbei um Patien- 
ten in der Inkubation oder Fälle, in denen der Organismus mit der 
Infektion fertig wird. Hier dürften wohl die Gonokokken meistens 
bald von der Urethra verschwinden, oder aber eine akute Infek- 
tion folgt nach. Ob Gonokokken nach einer Gonorrhoe bei völlig 
gesunden Menschen auf der Urethra sich halten können, etwa 
nach Art der Bazillenträger bei anderen Infektionskrankheiten, 
scheint mir doch sehr zweifelhaft. Sicher aber ist, daB auch gonor- 
rhoische Läsionen so tief gelegen oder so gering sein können, daB 
sie dem urethroskopierenden Auge entgehen. Das beweist meiner 
Ansicht nach die Beobachtung Aschs, daD nach Injektion von 
Gonokokkenvakzin im Urethroskop deutlich wahrnehmbare gono- 
kokkenhaltige Läsionen auftreten kónnen, bei Patienten, deren Ure- 
thra endoskopisch vorher nicht krank erschien. Vielleicht kommt 
noch einmal dieser Kombination von Vakzineinjektion und Ure- 
throskopie eine praktische Bedeutung zu. 

Nun gibt es ja allerdings ein anderes Mittel, um die Gonokokken 
auch in solchen Fällen, in denen sie direkt nicht gefunden wer- 
den können, sei es daß Sekretion noch vorhanden ist oder nicht, 
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Das neueste der drei Systeme ist das Irrigationsurethroskop 
Goldschmidts, bei dem durch ein optisches System die durch 
Wasser aufgeblühte Harnróhre betrachtet wird. Das Aérourethro- 
skop, bei dem das aufblühende Wasser durch Luft ersetzt wird, 
hat sich für die vordere Harnróhre keine praktische Bedeutung 
erworben. Ich will es daher hier übergehen. 

Über die Brauchbarkeit der verschiedenen Systeme ist viel 
gestritten worden. Im allgemeinen kann man sich aber dem Ur- 
teile anschließen, das übereinstimmend von v. Frisch und von 
Oberländer abgegeben wird, nämlich, daß jeder mit dem In- 
strumente am besten arbeitet, an das er gewöhnt ist. Die Mehrzahl 
der Urologen steht wohl jetzt auf dem Standpunkte, daB man 
für die Urethra anterior die trockene Urethroskopie und die Irri- 
gationsurethroskopie nebeneinander anwenden soll, daD jede ihr Ge- 
biet hat und sie sich auf die glücklichste Weise gegenseitig er- 
ganzen. 

Für die Urethroskopie mit äußerer Lichtquelle treten in neuerer 
Zeit Otis und Glingar wieder ein. Ich ziehe von den trockenen 
Urethroskopen wie die Mehrzahl der Urologen das Nitze-Ober- 
ländersche System vor und benutze mit Vorliebe das Luyssche 
Instrument, bei dem der Lichtträger möglichst wenig stört und 
bei dem man durch die Vergrößerungslinse ein deutliches Bild 
aller Details erhält. Bei dem Irrigationsurethroskope benutzte ich 
den geschlossenen Tubus mit Lichtquelle am Ende. 

Bei der Irrigationsurethroskopie erhält durch die Aufblähung 
mit Flüssigkeit die anämisierte Schleimhaut der Harnröhre einen 
gleichmäßig gelblich-grauen Farbenton und die Längsfaltung ist 
verstrichen. Wir werden demnach die trockene Urethroskopie ihr 
überall da vorziehen müssen, wo es auf Veränderungen in der 
Farbe der Schleimhaut, in der Faltenbildung, ferner auf Erkennung 
von entzündeten Drüsen und Lakunen ankommt. Dabei soll nicht 
bestritten werden, daß in einzelnen dieser Fälle auch die Irri- 
gationsurethroskopie gute Dienste leistet. So sieht man zirkum- 
skripte Entzündungsherde oft besonders deutlich mit dem Gold- 
schmidtschen Urethroskop in der anämisierten Schleimhaut her- 
vortreten. Für die Erkennung von Tumoren, Divertikeln, Taschen, 
Brücken, Papillomen, Polypen usw. ist die Irrigationsurethroskopie 
der trockenen entschieden überlegen. Auch Niveaudifferenzen tre- 
ten durch das groBere Gesichtsfeld weit deutlicher bei der Irri- 
gationsurethroskopie hervor, so daß man Strikturen in ihm be- 
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sonders plastisch zu Gesicht bekommt. Ein weiterer Vorteil der 
 lrrigationsurethroskopie besteht darin, daß sie in leicht bluten- 
den Fällen noch durchführbar ist, wenn es im Valentine nicht 
mehr möglich ist, ein einwandfreies Bild zu erhalten. Schließlich 
hat Lohnstein darauf aufmerksam gemacht, daß die Oberflächen- 
wucherungen in der anterior, wie er sie als proliferierende Ure- 
thritis beschrieben hat, häufig mit dem gewöhnlichen Urethroskop 
der Diagnose entgehen, während sie im Goldschmidtschen In- 
strumente deutlich hervortreten. 

Wir kommen jetzt zur praktischen Bedeutung der Urethro- 
skopie. Dieselbe ist unbestritten für die Diagnose und Therapie 
von Tumoren, Papillomen, Polypen, Klappen, Divertikeln, Ver- 
letzungen, zur Erkennung syphilitischer und tuberkulöser Prozesse. 
Hier stellt sie das einzige sichere Mittel zur Diagnose dar und 
gestattet uns unter Leitung des Auges therapeutisch einzugreifen. 
Wie schon oben erwähnt, eignet sich gerade für die Diagnose die- 
ser Zustände die Irrigationsurethroskopie besonders. Immerhin sind 
alle diese Zustände in der anterior relativ selten. 

Viel wichtiger, aber auch weit umstrittener ist die Frage nach 
der praktischen Bedeutung für Diagnose, Therapie und Prognose 
der Urethritis. Auf eine Beschreibung der Bilder, die die Endo- 
skopie bei der Urethritis bietet, hier einzugehen, würde zu weit 
führen. Ich kann darauf um so eher verzichten, als über ihr Vor- 
kommen keinerlei Meinungsverschiedenheiten bestehen. Außerdem 
sind dieselben in so ausführlicher und ich möchte sagen klassi- 
scher Weise von Oberländer und Kollmann in dem einschlä- 
gigen Kapitel ihres Werkes über die chronische Gonorrhoe und 
von H. Wossidlo im Handbuch der Geschlechtskrankheiten ge- 
schildert worden, daß sich ein Eingehen auf dieselben hier erübrigt. 
Die Meinungsdifferenzen fangen erst bei der Deutung dieser Bil- 
der, speziell bei der Frage an, was wir aus ihnen für die Diagnose 
und Therapie zu schließen haben. 

Einer der wichtigsten Punkte bei der Beurteilung der prakti- 
schen Bedeutung der Endoskopie ist meiner Ansicht nach, ob wir 
in jedem Falle dem endoskopischen Bilde trauen dürfen oder ob 
und inwieweit wir bei der Deutung der Bilder Irrtümern unter- 
worfen sind. Was die Fehlerquellen der Endoskopie anbelangt, 
so trifft eigentlich auch heute noch das zu, was Casper schon 
vor 20 Jahren betont hat. Casper machte schon damals darauf 
aufmerksam, daß die Harnröhre kei verschiedenen Menschen nicht 
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den gleichen Glanz, die gleiche Weite und Farbe besitzt. Aber 
selbst wenn dies der Fall wäre, so würden doch künstliche Verände- 
rungen nie zu vermeiden sein, da die Urethra keine Röhre, son- 
dern einen Spalt darstellt und daher bei der Einführung eines starren 
Instrumentes völlig verändert wird. Der hierbei unvermeidliche 
Druck kann Veränderungen in Farbe, Glanz und Fältelung hervor- 
bringen. Ferner macht Casper noch auf eine andere Quelle urethro- 
skopischer Fehldiagnosen aufmerksam. Er weist darauf hin, daß 
die reflektorischen Spasmen, die gar nicht selten bei Einführung 
von starren Instrumenten in die Urethra entstehen, zu lokalen 
Veränderungen in der Gefäßfüllung Veranlassung geben können. 
Es ist deshalb durchaus berechtigt, wenn Casper davor warnt, 
schon aus geringen Differenzen in Glanz und Farbe der Urethra 
weitgehende Schlußfolgerungen za ziehen. Gegen derartige Fehler- 
quellen wird man sich möglichst zu schützen suchen, indem man 
sich nicht auf eine einmalige Untersuchung verläßt, sondern die- 
selbe im Abstand von einiger Zeit wiederholt, nachdem man an- 
nehmen kann, daß jeder durch die vorhergehende Untersuchung 
bedingte Reiz geschwunden ist. Sehr empfehlenswert ist nach dem 
Vorgange von Oberlànder und Kollmann, stets mit Tubus von 
verschiedenen Weiten zu untersuchen, anfangend mit dem eng- 
sten und steigend bis zu dem weitesten, der eingeführt werden kann. 

Für die akute Urethritis ist die Bedeutung der Endoskopie 
gering. Solange der Entzündungsprozeß diffus über die ganze 
Schleimhaut ausgebreitet ist, ist die Endoskopie an sich überflüssig 
und nicht ungefährlich. Daher soll im allgemeinen nicht früher 
endoskopiert werden, als bis die Urine klargeworden sind. Hin 
und wieder wird man aber doch von dieser Regel abgehen müssen, 
so in Fällen, in denen es sich bei Fehlen von Gonokokken darum 
handelt, festzustellen, ob eine Urethritis oder aber ein Ulkus oder 
ein intraurethraler Herpes vorliegt. Ferner ist die Urethroskopie von 
Nutzen in allen denjenigen Fällen, in denen es sich um Infektionen 
handelt, die von einem isolierten gonorrhoischen Herde ausgehen. 
So berichtet Glingar über einen Patienten mit akuter Gonorrhoe, 
bei dem eine zirkumskripte, deutlich abtastbare Stelle schmerzhaft 
war. Bei der von vorn nach hinten ausgeführten Urethroskopie 
fand er einen Gang, aus dem sich Eiter entleerte. Auf lokale The- 
rapie des Ganges trat schnell Heilung ein. Auch Oberlinder 
weist auf die Wichtigkeit der Urethroskopie für die Entdeckung 
derartiger paraurethraler Fisteln hin. 
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Von diesen Ausnahmefällen abgesehen ist die Endoskopie prak- 
tisch erst wichtig im subakuten und chronischen Stadium der Go- 
norrhoe. Im allgemeinen werden bei der subakuten Gonorrhoe unsere 
gewöhnlichen instrumentellen Hilfsmittel wie die Untersuchung mit 
der Knopfsonde und das Abtasten der Urethra auf dem Bougie für 
Diagnose und Therapie ausreichen, doch findet man nach meinen 
Erfahrungen bei relativ frischer Urethritis häufig mit der Sonde 
nichts Pathologisches, während die Urethroskopie deutliche Ver- 
änderungen zeigt. Gerade die diffusen und ziemlich ausgebreiteten 
Prozesse entgehen leicht dem tastenden Finger. In der Regel ist 
in diesen Fällen eine, wenn auch geringe Sekretion resp. Faden- 
bildung vorhanden. Doch kann dieselbe, wenn auch wohl selten, 
in diesem Stadium fehlen. So macht Asch darauf aufmerksam, 
daB im Endoskope Entzündungen und Vereiterungen Littrescher 
Drüsen nachgewiesen werden können, ohne daß irgendwelche De- 
schwerden vonseiten der Patienten bestehen. In dem endoskopisch 
aus den Drüsen entnommenen Eiter fand er Gonokokken. Asch 
empfiehlt daher in jedem Falle, in dem nicht akute Erscheinungen 
daran hindern, 4 Wochen nach Beginn der Gonorrhoe zu endosko- 
pieren. Auch Dreyer tritt für eine recht frühzeitige Urethroskopie 
ein. Oberländer gibt als Termin 6—8 Wochen post infectionem 
an. Ich selbst glaube gleichfalls, daß man häufig nur Zeit verliert, 
wenn man allzulange mit der Ausführung der Urethroskopie wartet. 
Und namentlieh bevor man einen Gonorrhoepatienten aus der Be- 
handlung entläßt, ist es unbedingt notwendig, neben einer genauen 
Untersuchung der Adnexe, auch die Urethra nicht nur mit Son- 
den, sondern auch im Endoskop zu untersuchen, um eventuell 
gleich eine lokale Behandlung einleiten zu können. Auf diese 
Weise braucht man wenigstens in denjenigen Fällen, in denen 
noch Herde nachweisbar sind, nicht Exzesse anzuraten oder eine 
Provokation vorzunehmen, die häufig den Patienten um Wochen 
zurückbringt. 

Die eigentliche Domäne der Urethroscopia anterior stellt nach 
Ansicht vieler Autoren die chronische Urethritis dar. Gerade hier 
schen aber die Anschauungen über den Wert der Endoskopie sehr 
auseinander. Viele stehen auf dem Standpunkte, daß es nur mög- 
lich ist, eine chronische Urethritis sachgemäß zu behandeln, wenn 
man nicht nur jeden Fall diagnostisch urethroskopiert, sondern 
sich auch durch regelmäßig ausgeführte Endoskopien während der 
Behandlung von dem Einflusse der Therapie überzeugt. Andere 
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Schlußsätze: 


l. Die Irrizationsurethroskopie und die trockene Urethreskopie 
haben jede ihr eiznes Anwendungsgebiet. Die erstere eiznet sich 
speziell für die Diagnose von Tumoren, Papillomen. Divertikeln, 
tuberkulosen und svphilitischen Prozessen, die letztere zur Erken- 
nung von oberflächlichen Veränderungen der Schleimhaut, der Drü- 
sen und Krvpten. 

2. Bei der Diagnose oberflächlicher Veränderungen der Schleim- 
hant sind die Fehlerquellen sehr in Betracht zu ziehen, die einmal 
in den normalen Differenzen von Farbe, Glanz und Weite der Harn- 
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röhre verschiedener Menschen bestehen und ferner in den Verän- 
derungen zu suchen sind, die das eingeführte Instrument selbst setzt. 

3. Bei der akuten Gonorrhoe ist die Endoskopie im allgemeinen 
nicht zu verwenden. Sie kann uns hier aber doch gelegentlich 
Dienste leisten zur Differentialdiagnose zwischen Schanker, Herpes 
und Gonorrhoe, ferner zur Feststellung und Behandlung lokali- 
sierter Herde. 

4. Im subakuten Stadium soll nicht zu lange Zeit mit der 
Endoskopie gewartet werden, um eventuell frühzeitig lokalisierte 
Herde, die eine besondere Therapie erheischen, festzustellen. 

5. Bei der chronischen Urethritis ist sie in jedem Falle anzu- 
wenden. Doch muß man sich gerade hier vor einer einseitigen 
Überschätzung ihres Wertes hüten. Sie ist ein außerordentlich 
wertvolles Hilfsmittel, wenn man sie anwendet neben allen anderen 
zu Gebote stehenden Methoden, sie kann im Stiche lassen und sogar 
zu Täuschungen Veranlassung geben, wenn man sich zu sehr auf 
sie verläßt und darüber andere Lewährte Methoden vernachlässigt. 


Aus der urologischen Poliklinik von Prof. Casper und Dr. Roth." 


Die praktische Bedeutung der Endoscopia 
posterior. 


Von 
Dr. Max Roth und Dr. Theodor Mayer. 


Uberblicken wir die Schwierigkeiten, mit denen die Urethro- 
scopia posterior vor der Goldschmidtschen Ära zu kämpfen 
hatte, so verdient es doch unsere Bewunderung, daf trotz der 
großen technischen Mängel bereits eine Reihe wichtiger patholo- 
gischer Befunde erhoben worden sind, die an die Namen Desor- 
meaux, Grünfeld, Oberländer-Kollmann, Burckhardt, H. 
Wossidlo anknüpfen. 

Immerhin ist es mit Rücksicht auf die Mühseligkeiten der 
früheren Untersuchung begreiflich, dali die Endoskopie der hinteren 
Harnróhre sich wenig Freunde erworben hat, daß z. B. sogar 
Oberländer und Kollmann die Untersuchung als lästig für den 
Patienten und wenig nützlich bezeichnet hat und daß vom Jahre 
1894—1907 nur 9 Publikationen (nach H. Wossidlos Angabe) 
erschienen sind. 

Heute ist das Urteil über die Urethroscopia posterior dank 
der ingeniösen Erfindung H. Goldschmidts ein ganz anderes ge- 
worden. Dennoch aber muß betont werden, daß die Untersuchung 
auch jetzt noch viel Übung und Erfahrung erfordert und daß sie 
eine Reihe von Täuschungen zeitigt, deren Kenntnis zur Vermeidung 
falscher Diagnosen unbedingt erforderlich ist. Wir müssen uns zu- 
nächst vor Augen halten, daß vorwiegend die plastischen, weniger 
die koloristischen Befunde Beachtung verdienen. Recht oft haben 
wir beobachtet, daß beim Zurückziehen des endoskopischen Tubus 
von der Fossula prostatica nach vorn zu sich die Gefäße der Pars 
membranacea blitzschnell stark füllten, so daß die vorher anämische 
Schleimhaut mit einemmal stark hyperümisch erschien. Hierbei 





1) Nach einem Vortrag in der Berliner urolog. Gesellschaft 4. XI. 1913. 
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kann zweifelhaft sein, ob die zunächst gesehene Anämie oder die 
später bemerkte Hyperämie den tatsächlichen Verhältnissen ent- 
spricht, und ob Anämisierung durch Druck oder Hyperämisierung 
durch instrumentellen Reiz vorliegt. Ferner verursacht das auf der 
Schleimhaut vorrückende Fenster des Instruments sehr leicht Lä- 
sionen. Einerseits werden dadurch Blutungen erzeugt, die durch 
Koagulationsbildung von Granulationen nicht immer einfach zu 
unterscheiden sind und ihr wesentliches Merkmal letzteren gegen- 
über nur in der Unregelmäßigkeit der Form haben, während die 
dunkelrote Farbe bei beiden täuschend gleich sein kann; anderer- 
seits werden besonders am Colliculus Schleimhautfetzen abgeschabt, 
die Polypen vortäuschen können und sich nur durch ihre Durch- 
sichtigkeit und Gefäßlosigkeit auszeichnen, bei blutiger Tingierung 
aber kaum von jenen unterschieden werden können. 


Die etwas stärker erodierte Schleimhaut kann mit Ulzerationen 
verwechselt werden, doch haben wir den Eindruck gewonnen, daB 
im allgemeinen die normale Schleimhaut nicht so rasch der Ab- 
schabung unterliegt. 


Des weiteren kann die jeweilige Stärke des Wasserdrucks zu 
Täuschungen Anlaß geben. Membranöse Gebilde, dünne Polypen 
können derart an die Wand gedrückt werden, daß sie der Beob- 
achtung entgehen. Mehr als einmal sahen wir einen anscheinend 
ganz kleinen Colliculus mit Abstellen der Irrigation zu einem statt- 
lichen Gebilde sich erheben. Auch schien es uns ab und zu, als 
ob der Colliculus seine Gestalt nicht nur mechanisch durch Wasser- 
druck, sondern auch reflektorisch infolge seiner Erektilitàt des 
öfteren ändert. 


Schließlich möchten wir noch erwähnen, daß auch die Stellung 
der Lichtquelle im Instrument — besonders bei den älteren Gold- 
schmidtschen Apparaten — und die hiervon abhängige Reflek- 
tierung der Strahlen auf die Deutung der Schleimhautfärbung von 
Einfluß ist, daß ferner, wie Wossidlo!) gezeigt hat, die Quer- 
falten der Pars membranacea durch die weiße Verfärbung Strik- 
turen vortäuschen, und daß endlich durch Schattenbildung Niveau- 
unterschiede resp. Granulationen vorgespiegelt werden, die bei 
anderer Lampenanordnung nicht mehr erscheinen. 

Als Täuschung in diesem Sinne erschienen uns bei Besich- 


1) Fol. urolog. Bd. 6, Nr. 7. 


14 Max Roth u. Theodor Mayer. 


tigung mit dem &lteren Goldschmidt-Instrument mehrfach kolonnen- 
fórmig angeordnete Granulationen der Fossula prostatica, die bei 
Untersuchung mit dem Wossidloschen Instrument sich als normale 
Schleimhaut erwiesen. Alle diese erwähnten Täuschungsmöglich- 
keiten erfordern, daß bei irgend welchem Zweifel die Endoskopie 
wiederholt wird, bevor man zu Eingriffen schreitet. 

Bei den pathologischen Veränderungen der hinteren Harnröhre 
kommt in ätiologischer Beziehung in erster Linie die Gonorrhoe in 
Betracht. 

Hierbei finden wir die mannigfachsten Bilder. Häufig be- 
gegnen wir Zuständen, die dem Oberlünderschen weichen Infiltrat 
der vorderen Harnröhre entsprechen. Der Sphincter internus er- 
scheint anstatt als feiner zartgewellter Saum derb, grobfaltig, ge- 
wulstet. Der Colliculus präsentiert sich sukkulent, aufgelockert, in 
einem Umfange, der bisweilen das ganze Gesichtsfeld einnimmt; 
die Crista anterior colliculi zeigt sich oft geschwollen, so daß es 
den Anschein gewinnt, als ob der Samenhügel aus zwei Etagen be- 
stinde, deren obere, der eigentliche Colliculus,: von der unteren 
(Crista colliculi) durch eine tiefe Querfurche getrennt ist und 
manchmal wie eine Glans penis mit dem Sulcus coronarius aus- 
sieht. Bei starker Infiltration kann die Crista colliculi derartig an- 
schwellen, daf) sie als ein zweiter Colliculus imponiert, Die davor- 
liegende Pars membranacea zeigt im Falle stärkerer Infiltration ein 
Nebeneinander buckliger Querwülste. 

Den harten Infiltraten entsprechen narbige Verziehungen des 
Colliculus sowie die weiten Strikturen, die wir nur ein einziges 
Mal, und zwar in der Pars membranacea, gefunden haben. 

Recht häufig sind auch proliferierende Prozesse, Granulations- 
bildungen, die besonders dem Colliculus — wie mehrfach beschrie- 
ben — ein himbeerfórmiges Aussehen verleihen, stachelige grau- 
weile Exkreszenzen, zuweilen an Akuminaten erinnernd, Polypen, 
papillomatóse Metamorphosen des Colliculus, der dann den Anblick 
eines zerklüfteten Gebirges bietet. Diese proliferierenden Prozesse 
sind in der Pars membranacea viel seltener. 

Wir haben eine große Anzahl von Patienten mit länger be- 
stehender Gonorrhoea posterior endoskopisch untersucht ohne Rück- 
sicht darauf, ob subjektive Beschwerden bestanden oder nicht, und 
fanden bei zwei Dritteln unserer Fälle die erwähnten Verände- 
rungen, bei etwa 20?/, sahen wir Polypen. Ferner untersuchten 
wir eine Reihe von Patienten, die lüngere Zeit Gonorrhoea posterior 
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gehabt hatten und klinisch geheilt waren, insbesondere einen nor- 
malen Prostatabefund aufwiesen. Auch bei diesen zeigten sich 
merkwiirdigerweise in einem nur wenig kleineren Prozentsatz die- 
selben Veränderungen. Hieraus geht hervor, daß die einmal be- 
stehenden tiefergreifenden gonorrhoischen Schleimhautalterationen, 
insbesondere die proliferierenden Prozesse, auch nach der klinischen 
Heilung nicht verschwinden und oftmals wohl auf die Dauer be- 
stehen bleiben. 

Ob diese noch zu Ausgangsstätten von Rezidiven werden 
können, und ob sie daher unbedingt beseitigt werden müssen, das 
können erst weitere Erfahrungen lehren. Jedenfalls ergibt sich 
aus unseren Untersuchungen, daß die Ansicht älterer Autoren, ins- 
besondere Oberländers, von der größeren Seltenheit dieser Er- 
krankungen nicht zutreffend sind. 

Was die objektiven Symptome anbelangt, die mit diesen Er- 
scheinungen in Beziehung zu bringen sind, so ist in erster Linie 
persistierender Ausfluß zu erwähnen. Meist trafen wir hier auf 
Granulationen und Polypen, mit deren galvanokaustischer Besei- 
tigung der Ausfluß verschwand. Ferner bestanden terminale Häma- 
turien und blutige Pollutionen, die der gleichen Therapie wichen. 

Subjektive Beschwerden traten nur in knapp dreißig Prozent 
unserer Fälle auf, und gerade bei recht schweren Veränderungen 
fehlte sehr oft jegliches subjektives Symptom. Diese Tatsache ver- 
dient die größte Beachtung und lehrt uns recht eindringlich, daß 
wir nicht ohne weiteres berechtigt sind, da, wo subjektive Be- 
schwerden bestehen, dieselben als Folgeerscheinungen vorhandener 
lokaler Veränderungen hinzustellen. 

Andererseits erklären jene Befunde manche merkwürdige seit 
Jahrzehnten bekannte Tatsache, z. B. daß sehr hartnäckiger Aus- 
fluß oft nach wenigen Instillationen der hinteren Harnröhre aufhört, 
daß lange Zeit bestehende Trübung des zweiten Urins oft nach 
wenigen Bougierungen verschwindet. 

Dieselben Befunde, die wir als Folgezustände der Gonorrhoe 
beobachtet haben, finden sich auch bei Menschen, die niemals ge- 
schlechtskrank gewesen sind; so z. B. trafen wir bei 46°/, unserer 
Patienten mit Polypenbildungen keinerlei gonorrhoische Anteze- 
dentien. 

Auch die Veränderungen der hinteren Harnröhre, die initiale 
oder terminale Hämaturie erzeugten, wiesen in der Mehrzahl unserer 
Fälle keine Gonorrhoe in der Anamnese auf. Diese Blutungen waren 
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in 80°, unseres Materials verursacht durch Polypen am Sphincter 
und am Acclive, bei dem Rest durch Venektasien und Schwellungs- 
zustinde, namentlich der Pars membranacea. 

Die galvanokaustische Behandlung erzielte in allen Fällen 
Heilung. 

Mannigfache Abweichungen vom Normalen fanden wir bei Pa- 
tienten mit sogenannter Neurasthenia sexualis. Es fragt sich nur, 
ob und inwieweit dieselben für jenen pathologischen Komplex ver- 
antwortlich gemacht werden dürfen. 

Bei Patienten, die über häufige Erektionen und Pollutionen 
klagten, fanden wir in der weitaus überwiegenden Zahl der Beob- 
achtungen, in Übereinstimmung mit Scheuer-Wien und anderen 
Autoren, ein Klaffen des Utriculus und der Ductus ejaculatorii 
und prostatici. 

Sehr oft bestand hier gleichzeitig Spermatorrhoe. 

Da wir in solchen Fällen vielfach alle anderen Veränderungen, 
insbesondere infiltrativer Natur, vermißten, so erscheint uns der 
Schluß berechtigt, daß es sich hier lediglich um Erschlaffungs- 
zustände, d. h. um verminderten Tonus der Muskulatur dieser Gänge 
handelt. Hierdurch wird wieder ein erleichtertes Ausfließen des 
Samenblaseninhalts bedingt, und insofern besteht ein gewisser Cir- 
culus vitiosus, indem die häufigen Pollutionen zu einem mangel- 
haften Abschluß der Ausführungsgänge führen und diese wieder zu 
Prostatorrhoe, Spermatorrhoe und Pollutionen Anlaß geben. 

Zweimal fanden wir ebenso wie Dreyer!) Venektasien im Ge- 
biet des Acclive. Ein sehr häufiger Befund war ein großer hyper- 
ämischer gewulsteter sukkulenter Colliculus. 

Wiederholt bemerkten wir ein in dieser Form noch nicht be- 
schriebenes starkes Prolabieren der von erweiterten Venen durch- 
zogenen Schleimhaut der Pars membranacea am Übergang zum 
Collet fibreux, die sich polsterkissenartig vorwólbte — offenbar ein 
Ausdruck venóser Stauungszustünde. 

In keiner leineren Anzahl von Fällen fanden wir bei diesen 
sexuellen Reizzuständen verschiedene andere pathologische Formen 
von Granulationen bis zur Polypenbildung. 

Meistens handelte es sich also um katarrhalische Prozesse, 
Schwellungszustände und venöse Stauungen. 

Der Unterschied zwischen unserer Auffassung und der vieler 


1) Zeitschrift f. Urologie Bd. 3, Nr. 5. 
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anderer Autoren besteht darin, daB wir diese Veründerungen nicht 
als Ursache jener krankhaft gesteigerten Pollutionen bzw. Erektionen, 
sondern als Folgezustand oder Koinzidenz betrachten. Allerdings 
halten wir für wahrscheinlich, daß akut entzündliche Vorgänge der 
hinteren Harnröhre zu Erektionen führen, wie wir es ja häufig bei 
frischen Gonorrhöen sehen. Indessen lassen sich diese Zustände 
doch wohl kaum ohne weiteres mit den oben geschilderten ver- 
gleichen, bei denen jede wesentliche Schmerzhaftigkeit bei Berüh- 
rung und alle anderen Anzeichen der aktiven Hyperämie fehlen. 
Dazu kommt, daß bei der Gonorrhoe mit dem Vorübergehen der 
akuten Erscheinungen und dem Auftreten persistierender Verände- 
rungen die Reizerscheinungen fast stets verschwinden. 

Was aber besonders für unsere Auffassung spricht, sind die 
häufigen Erfolge einer Therapie, die auf die lokalen Veränderungen 
keine Rücksicht nimmt. So haben wir oft beobachtet, daß nach 
einer einmaligen Endoskopie eine längere Zeit anhaltende erhebliche 
Besserung folgte. Die Gegner unserer Auffassung könnten nun 
einwenden, daß die bei der Endoskopie verursachte Blutung einen 
günstigen Einfluß auf die bestehende venöse Stauung ausübe. Meist 
aber ist die Blutentziehung eine zu geringe, als daß dieser Einwand 
stichhaltig wäre. Noch weniger aber könnte der Einwurf zutreffen 
bei den günstigen Wirkungen elektrotherapeutischer Maßnahmen — 
so der Faradisation der Prostata. Wie aber wollen die Gegner 
unserer Auffassung erklären, daß wir gerade bei recht schweren 
Befunden durch interne Medikation recht gute Ergebnisse erzielt 
haben? — Bei einem schweren Fall von Priapismus fanden wir 
granulierende Wucherungen am Colliculus und den Sulci laterales; 
die radikale Beseitigung durch Galvanokaustik blieb resultatlos. — 
Es mag ja sein, daß gewisse größere Polypen durch Zerrung diese 
Reizzustände hervorrufen; doch dürfte dies wohl nur für einzelne 
Fälle zutreffen. Bedenken wir, daß, abgesehen von ausgesprochenem 
Priapismus, bei fast allen Kranken dieser Art Masturbation oder 
gesteigerte Libido infolge sexueller Enthaltsamkeit besteht, so wird 
die Ätiologie der beschriebenen Schleimhautveränderungen unserem 
Verständnis näher gerückt. 

Durch die vermehrte gesteigerte verlängerte Inanspruchnahme 
der Genitalnerven, insbesondere der Gefäßnerven, in Verbindung mit 
den dabei obwaltenden mechanischen Insulten kommt es zu Stau- 
ungskatarrhen, auf deren Boden sich die erwühnten entzündlichen 
und proliferierenden pathologischen Prozesse entwickeln und weiter- 
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spinnen. Hier also scheint uns die gemeinsame Quelle sowohl für 
die pathologisch-anatomischen Substrate wie für die erwähnten 
sexuellen Reizerscheinungen zu liegen. Die unbefriedigte Libido 
ist die Ursache der gesteigerten Geschlechtserregbarkeit und der 
Masturbation, die ihrerseits wieder die erwähnten Katarrhe und 
ihre Folgeerscheinungen veranlassen. 


Freilich kommen auch Erektionen und Pollutionen vor, bei 
denen die eben erwähnte Pathogenese nicht zuzutreffen scheint; 
hier handelt es sich aber meistens um ausgesprochen psychopathisch 
veranlagte Menschen. Nur wenn alle diese Grundlagen fehlen — 
und solcher Fälle dürfte es nur wenige geben —, ist man u. E. be- 
rechtigt, den örtlichen Veränderungen die Schuld beizumessen. 


Ganz ähnliche wie die eben erwähnten Befunde werden auch 
für die Genese der Impotenz verantwortlich gemacht, was immer- 
hin einige Aufmerksamkeit verdient. 

Eine Überbrückung dieser Gegensätze könnte durch die Erkl&- 
rung Fingers versucht werden, daß dauernde Erregung des Erek- 
tionszentrums zu einer Unempfindlichkeit, einer Abnahme der Reiz- 
barkeit desselben führt und daß auf die erhöhte Reizung ein 
Stadium der Erschöpfung folgt. 

Hiergegen sprechen mehrere Tatsachen. Zunächst beobachten 
wir bei Gonorrhoikern mit häufigen, quälenden Erektionen im 
akuten entzündlichen Stadium nach dem Übergang in das subakute 
Stadium keinen geschlechtlichen Erschlaffungszustand, sondern 
wieder ganz normale Verhältnisse. Ferner müßte der Ausgang des 
Priapismus stets in Impotenz erfolgen, wodurch die Patienten end- 
lich von ihrem quälenden Leiden befreit würden, was aber in 
Wirklichkeit oft nicht der Fall ist. Drittens beobachten wir recht 
oft, daß Leute, die jahrelang an Pollutionen gelitten haben, sehr 
schnell durch Gelegenheit zu regulürem Geschlechtsverkehr ihre 
ungeschädigte Potenz beweisen. Schließlich gibt es eine Anzahl 
Impotenter mit den erwähnten Veränderungen, die kein Reizstadium 
zuvor überstanden haben. 

Indem man dieses neue „somatische“ Moment der Impotenz in 
deren Ätiologie einführte, hat man die bisherige scharfe Unter- 
scheidung zwischen psychischer nervöser und atonischer Impotenz 
ziemlich außer acht gelassen, unserer Ansicht nach sehr zum 
Schaden der kritischen Würdigung. Denn es ist klar, daß bei 
einem Fall von psychischer Impotenz die Heilung nach Beseitigung 
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urethraler Veränderung nichts anderes beweist, als daß die Psyche 
auch einer lokalen Suggestionstherapie zugänglich ist. 

Als Ursache der nicht durch organische Nervenleiden bedingten 
Impotenz sind die verschiedensten Formen der Urethritis posterior 
angesehen worden. Zdanowitz und Michaileff sahen als wesent- 
liches Moment die venöse Stase in der hinteren Harnröhre an. 
Aus der allerdings nicht sehr großen Zahl unserer Untersuchungs- 
befunde bei Impotenz können wir diese Angabe nicht bestätigen. 

Sehr oft ist der Vergrößerung des Colliculus die Schuld an der 
Impotenz beigemessen worden. Tatsächlich hat man außerordent- 
lich oft diesen Befund bei der Impotenz erhoben und ihn ohne 
weiteres mit der Erkrankung in ursächlichen Zusammenhang ge- 
bracht; keiner aber hat sich bisher der Mühe unterzogen, eine 
einigermaßen plausible Erklärung dafür zu geben, wie es möglich 
sei, daß das große und weitverzweigte Nervennetz, das für das Ge- 
schlechtsleben des Mannes tätig ist, durch diese winzige Verände- 
rung lahmgelegt wird. 

Sollen diese pathologischen Kleinigkeiten, die im übrigen sehr 
oft auch nicht die geringsten Beschwerden verursachen, eine so 
starke Hemmung auf die Nervenzentren ausüben, daß sie alle an- 
deren äußeren und inneren geschlechtlichen Reize übertönen? Oder 
soll man sich vorstellen, daß sie imstande sind, alle von den 
Rückenmarkszentren weitergeleiteten Nervenreize auf dem Wege zu 
den Nn. erigentes penis zu unterbrechen? 

Dazu müßten erstens die Entzündungen auch auf die Nerven- 
substanz in schwer schüdigender Weise übergegriffen und dann noch 
andere Folgezustände, Reizzustände oder Anästhesien erzeugt haben, 
und zweitens müßte nachgewiesen werden, daß alle diese Nerven- 
bahnen durch den Colliculus ziehen. Dazu kommt eine sehr wesent- 
liche, bereits vorher erwähnte Tatsache: Als Folgeerscheinung der 
Gonorrhoea posterior zeigen sich außerordentlich oft Vergrößerungen 
des Colliculus. Warum findet man bei diesen nur in einem so 
kleinen Prozentsatz der Fülle Impotenz? Orlowski, der dieses 
MiBverháltnis einsah, wies in seiner 1912 in der Zeitschr. f. Urol. 
erschienenen Arbeit darauf hin, dal man sich nicht mit dem 
objektiven Vorhandensein der Colliculusvergrößerung begnügen, 
sondern nur bei gleichzeitig typischem Verlauf mit beginnender 
Ejaculatio praecox und typischer Anamnese, die den Coitus inter- 
ruptus und die ífrustrane Libido aufweist, den Colliculus kauteri- 
sieren solle. Worin liegt denn aber der Unterschied zwischen der 
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gleichstarken Colliculusvergrößerung nach Gonorrhoe und der nach 
geschlechtlichen Unsitten? Diese Einschränkung Orlowskis ist 
nichts anderes als eine Umschreibung dafiir, daB es nicht auf das 
anatomische Moment des veründerten Colliculus, sondern auf das 
funktionelle Moment einer Schwäche der nervösen Zentral- und 
Leitungsorgane ankommt. 

Als Beweis für die Richtigkeit der Anschauung, daß die Colliculus- 
vergrößerung die Impotenz bedinge, wird der therapeutische Effekt 
der Kauterisation des Samenhügels hingestellt. In der Tat gewinnt 
man bei der Durchsicht der Krankengeschichten tatsiichlich die An- 
sicht, daB eine Reihe von Heilungen auf diese Weise erzeugt sind, 
die man nicht ohne weiteres als Suggestion auffassen kann. Voll- 
ständig ausschließen kann man die Suggestionswirkung allerdings 
nie, wie der Fall von Glingar-Wien beweist: 

Bei einem 23jáhrigen Mann, der seit Jahren impotent und an 
tägliche Pollutionen leidet, findet sich ein vergrößerter Samenhügel. 
Nach Kaustik vorübergehender Erfolg, nach psychischer Behandlung 
keine Besserung. Darauf wird dem Patienten die einseitige Samen- 
strangdurchschneidung vorgeschlagen, aber nur ein Hautschnitt vor- 
genommen. Der Effekt ist glänzend, nach 14 Tagen ist die Potenz 
wiederhergestellt. In diesem Falle wäre bei etwaigem Erfolg nach 
wiederholter Kaustik die Schuld an der Impotenz bestimmt auf den 
Colliculus abgewälzt worden. 

Daß die Ursache der Heilung nicht in einer Beseitigung der 
Colliculusvergrößerung liegt, beweist Orlowski gegen seinen Willen, 
indem er auch bei einigen Fällen, wo keine Vergrößerung des 
Samenhügels, sondern nur eine leicht blutende Schleimhaut desselben 
vorhanden war, durch Kaustik Heilung herbeiführte. 

Nach unserer Ansicht ist die günstige Wirkung der Kaustik 
dadurch zu erklären, daß Colliculus eine größere Anzahl sensibler 
Nerven enthält, die durch die Kaustik sowohl als auch durch die 
darauf folgende seröse Durchtränkung des Gewebes einen sehr starken, 
zentripetal auf die nervósen Zenturen wirkenden Stimulus ausübt. 
Die durch diesen starken Reiz einmal wieder hergestellte Leitung 
bleibt dann auch weiterhin gangbar. Daß tatsächlich die Kauteri- 
sation des Colliculus energische Reizwirkung, insbesonders kráftige 
Erektionen zur Folge hat, konnten wir bei der Beseitigung von 
Granulationsbildungen auf nicht vergrößerten Colliculis beweisen, 

Eine ähnliche Wirkung konnten wir bei einem schweren Sexual- 
neurastheniker erzielen durch die Kauterisation einiger kleiner 
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papillomatöser Wucherungen am Sphinkter. Der seit 2 Jahren 
impotente Patient bekam danach wieder Erektionen. 

Allerdings war diese Wirkung nicht so energisch wie die nach 
den Eingriffen am Colliculus, und von kürzerer Dauer, so daß man 
also annehmen muß, daß der Colliculus selbst der am meisten ge- 
eignete Punkt zur Stimulation der sexuellen Nervenorgane erscheint. 
Es handelt sich also im Grunde nach unserer Auffassung hier im 
wesentlichen doch um eine direkt psychische Beeinflussung der 
Impotenz, allerdings eine von sehr starker und nachhaltiger Wirkung, 
deren Anwendung dann geboten ist, wenn andere, weniger eingreifende 
Behandlungsmethoden versagt haben. 

Les extrémes se touchent, und so ist es weiter nicht verwunder- 
lich, daß von anderer Seite, z. B. von Dreyer, die Atrophie des 
Colliculus als Ursache der Impotenz angegeben wurde. 

Diese Behauptung ist sicherlich unzutreffend, denn sehr viele 
Colliculi, die sehr groß angefangen haben, hören infolge der Kaustik 
sehr klein auf und erfreuen ihren Besitzer doch grade durch die 
wiedergewonnene Potenz. 

Schließlich sind Polypen der hinteren Harnröhre als Ursache 
der Impotenz angesprochen worden. Auch hier gilt das vorhin 
Ausgeführte. 

Wir selbst haben eine große Anzahl von derartigen Polypen 
gesehen, aber niemals eine gleichzeitige Impotenz, und doch müßte 
diese Erscheinung, wenn sie als objektive Folge anatomischer Ver- 
änderungen gelten soll, unter diesen Umständen häufiger sein. Ins- 
besondere möchten wir einen Fall bei einem 30jährigen Manne 
erwähnen, bei dem wir ein großes Fibroadenom beobachteten, 
das vom Sphinkterrand ausgehend, ?/, der Fossula prostatica 
ausfiillte und auf dem Samenhügel direkt auflag. Wenn irgendwo, 
dann hätten bei diesem Patienten ähnliche Erscheinungen auftreten 
müssen, aber der Patient klagte nur über jahrelang bestehenden 
AusfluB, hatte aber weder krankhafte Pollutionen noch lästige 
Erektionen und war vollkommen potent. 

Denkbar wäre, daß bei offenstehenden Ductus ejaculatorii 
häufiger Impotenz zu finden ist; insoferne, als durch den erleichter- 
ten Abfluß des Samenblaseninhalts eine Füllung der Samenblasen 
mehr oder weniger verhindert wird, die ihrerseits ja vermöge ihrer 
prallen Spannung das Erektionszentrum anregen. 

Doch haben wir in unseren Fällen von nicht zentraler Impo- 
tenz das Offenstehen der Ductus seltener bemerkt. 
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Um zu ergründen, ob alle die in Frage stehenden Beschwerden 
der Patienten durch die lokalen Veründerungen bedingt waren oder 
durch nervóse Ursachen, haben wir zunüchst immer eine Behand- 
lung eingeleitet, die nicht speziell auf die Beseitigung des lokalen 
Befundes abzielte. Diese Methode erwies sich besonders fruchtbar 
bei den Sexualneurasthenikern im engeren Sinne, die über unbe- 
stimmte und ungenau lokalisierte Sensationen klagen: Brennen im 
Hoden, Hitzegefühl und Druck in der Harnróhre, Reifen in der 
Leistengegend und ähnliches. 

Bei diesem Symptomenkomplex fanden wir in 80?/, unserer 
Fälle pathologisches Aussehen der Urethra posterior in ähnlicher 
Art, wie wir sie bei Gonorrhoe gefunden hatten. Trotzdem be- 
haupten wir, daß hierdurch nur ein kleinerer Teil der in Frage stehen- 
den Beschwerden verursacht wurde. Diese Gruppe von Patienten 
zeichnet sich durch eine so bestimmte Eigenart aus, daß man sie 
oft schon bei ihren ersten Worten erkennt. Man hndet bei diesen 
Leuten meist eine ausgesprochene allgemeine Neurasthenie und ge- 
langt unschwer zu dem Eindruck, daß ihre Sexualbeschwerden Teil- 
erscheinungen der bestehenden allgemeinen Nervenschwüche sind. 

Freilich kónnte man einwenden, diese Leute seien so empfind- 
lich, daß geringe Läsionen schon genügen, um unangenehme Empfin- 
dungen auszulösen. Aber auch selbst diese Erklärung können wir 
nur vereinzelt gelten lassen, weil es uns sehr oft gelungen ist, mit 
allgemeiner Behandlung oder Lokalapplikationen, die den Befund 
nicht im geringsten ändern, bedeutende Besserung zu erreichen. 

Durch Kauterisierung der pathologischen Gebilde haben wir 
zwar fast immer Erfolge gehabt, aber meistens nur von kurzer Dauer. 
Anhaltende tatsächliche Heilung gelang uns durch Ätzung und 
Kauterisation nur in einer kleinen Anzahl von Fällen, wo es sich 
um Polypenbildungen handelte. Einfache Schwellungen des Colli- 
culus mögen vielleicht da die wirkliche Ursache der Beschwerden 
sein, wo immer wieder neue schädliche Reize neue Entzündung 
veranlassen, wie z. B. bei berufsmäßigen Reitern. Zur Illustrierung 
des Gesagten führen wir einige markante Beispiele an. 


Pat. H., 80. J. alt, wurde vor 9 Jahren an schwerer Gonorrhoe, vor 6 Jahren 
wegen angeblicher Striktur behandelt. Er klagt seit längerer Zeit bei der Mik- 
tion über ein Gefühl, als ob die Harnröhre sich nach innen zusammenzöge und 
der Harnstrahl abschnappe und ohne Kraft herabfiele. Die Untersuchung der 
Blase und Harnróhre ergab vollkommen normale Befunde bis auf einen stark 
zerklüfteten polypós degenerierten Samenhügel. Hier glaubten wir bestimmt, 
einen Angriffspunkt gefunden zu haben, und wirklich hatte die energische 
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Kauterisation einen vorzüglichen Erfolg, der aber leider nur wenige Wochen 
anhielt. 

Ein 27jähriger Patient W. klagt seit 1 Jahr über Brennen, Hitzegefühl und 
lästiges Schneiden in der hinteren Harnröhre. Außer einer Prostatitis bestan- 
den zwei derbe Polypen am oberen Sphinkteırand. Nach Beseitigung der 
Prostatitis bestanden die Beschwerden weiter. Die kaustische Beseitigung der 
Poly pen hatte den Erfolg, daß sich Patient wie nevgeboren fühlte. Auf seci.s 
Wochen. Dann trat wieder der alie Zustand ein. Vor kurzem sahen wir dın 
Patienten wieder und zwar ohne alle Beschwerden. Er hatte ein wirksameres 
Mittel gewählt und die Fahne der Abstinenz treulos verlassen. 

Ein dritter Fall betraf einen 26jährigen Kaufmann B. mit starkem Brennen 
und äußerst lästigem Jucken in Harnröhre und After, das seit zwei Jahren un- 
verändert bestand. Hier sahen wir einen einzigartigen Befund. Der im übrigen 
wenig veränderte Colliculus war von einem Wulst umgeben, der ihn fast wie 
ein entzündlich verdicktes Präputium umschloß. Jede therapeutische Maßnahme 
hatte vorübergehenden Erfolg. Von einer Kaustik nahmen wir Abstand, da wir 
von vornherein von der rein nervösen Grundlage des Leidens überzeugt waren. 
Der Patient ist denn auch mit vollstándig gleichgebliebenen pathologischem Be- 
fund ohne die Feuerprobe gesund geworden, nachdem er den regelmäßigen 
Geschlechtsverkehr aufgenommen hatte. 

Eine ganz andere Beurteilung verdienten die Patienten mit aus- 
geprágten Miktionsbeschwerden, háufipem, quülendem Harndrang 
und heftigen Schmerzen wührend des Urinierens. Bei diesem 
Symptomenkomplex ergab die endoskopische Untersuchung in 60°/, 
der Fälle Polypenbildungen am und um den Colliculus sowie um 
den Sphincter internus seltener Granulationsbildung und Größenzu- 
oder -abnahme des Colliculus. Hier erwies sich tatsächlich in der 
großen Mehrzahl der Beobachtungen die somatische Veränderung 
als Grund für die Beschwerden, besonders dann, wenn der Harn- 
drang nicht bloß am Tage, sondern auch während der Nacht be- 
stand. Bei einer Reihe von Patienten, die jahrelang von ihrem 
Leiden außerordentlich gequält worden waren, und bei denen jede 
andere Behandlung erfolglos geblieben war, erzielten wir glänzende 
Resultate durch die Zerstörung der Polypen. Allerdings gab es 
auch hier einerseits Mißerfolge, anderseits suggestive Erfolge. So 
wurde ein Patient mit heftigen dysurischen Beschwerden, bei dem 
ein großer, durch Granulationen besetzter himbeerartiger Colliculus 
vorbanden war, durch eine einzige Endoskopie geheilt. 

Einem andern Patienten mit heftigem Harndrang und Atrophie 
des Colliculus brachte die Faradisation Heilung, während in einem 
dritten Falle mit hügelig gewulsteten, einen Polypen tragenden Colli- 
culus die Kaustik zu keinem dauernden Erfulg führte. 

Bei der Pollakiurie der Frauen fanden wir mehrfach Polypen 
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am Sphinkter, durch deren Entfernung wir in einigen Fällen glänzen- 
den Effekt, in andern nichts erreichten. 

Überblicken wir zum Schluß noch einmal uusere Erfahrun gen, 
so kommen wir zu dem Resultat, daß die Urethroscopia posterior 
in ihrer heutigen verbesserten Gestalt, für die wir Goldschmidt 
und Wossidlo zu großem Dank verpflichtet sind, eine außerordent- 
lich wertvolle Bereicherung unseres diagnostischen Erkennens bildet. 
Sie hat Licht hineingebracht in eine Reihe von Symptomenkomplexen, 
für die wir bisher keine Erklärung zu finden vermochten und sie 
hat namentlich durch die verbesserte Operationstechnik, um die sich 
E. Wossidlo besondere Verdienste erwarb, vielen schwer leidenden, 
gequälten Menschen die Heilung gegeben. 

Anderseits aber hat die Irrigationsurethroskopie zu einer weit 
über das Ziel hinausgehenden Wertschätzung der lokalen Befunde 
geführt und die Tatsache, daß der größere Teil der gesichteten 
Abnormitäten besteht, ohne die geringsten Symptome zu verursachen, 
sollte uns zur größten Vorsicht in ihrer klinischen Deutung mahnen. 
Die Beobachtung hat uns gelehrt, daß eine große Reihe von soge- 
nannten Sexualneurasthenikern trotz ihrer lokalen Veränderungen 
wirkliche Neurastheniker waren, die durch geeignete psychische 
und anderweitige Behandlung geheilt worden sind. Wir müssen 
uns daher Wossidlo vollkommen anschließen, der vor jeder thera - 
peutischen Polypragmasie dringend warnt, und wir müssen unser 
Ziel darin erblicken, die Bedeutung des endoskopischen Bildes unter 
dem Gesichtswinkel klinischen Denkens abzuschätzen. 


Eine neue Behandlungsmethode der 
ehronischen Gonorrhoe und der Urethritis 
simplex mit Lytinol 
nach Dr. med. Awerbuch-St. Petersburg. 


Von 
Dr. Eduard Baumer, 


Arzt für Haut- and Harnleiden in Berlin. 


Die Urethritis non gonorrhoica ist ein Krankheitsbild, welches 
keineswegs so selten ist, als man gewóhnlich annimmt. Das Haupt- 
kriterium dieser Erkrankung ist durchaus nicht ein bloß negatives: 
Fehlen der Gonokokken, insofern ist die Bezeichnung dieser Ure- 
thritis als „non gonorrhoica“ oder „simplex“ nicht sehr glücklich 
gewählt, verführt sie doch leicht zu dem Glauben, diese Form der 
Urethritis wäre im Vergleich zur Gonorrhoe ein ganz harmloses 
Leiden, dessen Heilung keine besondere Mühe mache. Nun, wir 
werden später sehen, wie irrig und schädlich diese Annahme ist. 

Wenn wir von der rein artefiziellen, durch chemische Reize 
bedingten Urethritis absehen, z. B. bei Injektionen post coitum mit 
Lösungen von Sublimat, Kalium permanganicum u. a., so können 
wir die Fälle von Urethritis non gonorrhoica bzw. simplex in zwei 
grobe Gruppen sondern: In die erste Gruppe gehören die Fälle, 
in denen vorher niemals Gonorrhoe bestanden hat, oder in denen 
eine frühere Gonorrhoe völlig, ohne Hinterlassung von Infiltraten 
usw. geheilt ist. Hier tritt die nichtgonorrhoische Urethritis in 
folgender Weise auf: Etwa 14 Tage nach einem Verkehr zeigt sich 
am Orifizium ein grauweifes, züh-schleimiges Sekret, der Patient 
empfindet ein leichtes Jucken und Brennen, das aber nieht entfernt 
dem Brennen bei Gonorrhoe vergleichbar ist. Die erste Urinportion 
ist leicht getrübt, nicht so diffus wie bei Gonorrhoe, und enthält 
zahlreiche Fäden, die zweite Portion ist klar. 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung des Sekretes findet man 
Schleim, Epithelien und Eiterzellen und Bakterien der verschie- 
densten Art, Stabchen, Kokken usw. Unter den Kokken finden 
sich auch gelegentlich Diplokokken, welche bei oberflächlicher Be- 
trachtung mit Gonokokken verwechselt werden kónnten, es fehlt 
ihnen aber der für den Gonococcus morphologisch so sehr charak- 
teristische konkave Kontur, an Perlkaffeebohnen erinnernd, außer- 
dem sind sie grambeständig. 


Die Bedeutung dieser Bakterien bei der Urethritis non go- 
norrhoica ist keineswegs aufgeklärt. Auch wenn sie intrazellulär 
liegen, darf man ihnen keine ätiologische Bedeutung beimessen. 
In der Urethra finden sich ja normalerweise stets Bakterien, und 
es ist sehr wohl denkbar, daß diese bei einer katarrhalischen Ent- 
zündung der Schleimhaut günstige Ernährungsbedingungen finden 
und sich vermehren, sie können, wie Casper in seinem Lehrbuche 
der Urologie betont, ,,Nosoparasiten im wahren Sinne des Wortes“ 
sein. — 

Andrerseits kann man sich vorstellen, daß unter der reichen 
Flora des weiblichen Genitalkanals, zumal kurz vor oder nach der 
Menstruation, Bakterien vorkommen, welche auf der Urethralschleim- 
haut empfänglicher Männer die Rolle von Krankheitserregern 
spielen können. Das scheint besonders für eine Art kurzer, dicker 
Stäbchen zu gelten, welche in manchen Fällen von Urethritis allein 
vorkommen. Diese schon von Finger u.a. beschriebene Stäbchen- 
urethritis dürfte wohl als ein besonderes Krankheitsbild zu be- 
trachten sein. 


In die zweite Gruppe der Urethritis non gonorrhoica gehören 
nun diejenigen Fälle, bei denen nach einer Gonorrhoe, nachdem die 
Gonokokken endgültig beseitigt sind, trotzdem noch immer ein 
zähes, grauweißes Sekret besteht, welches nur selten Bakterien und 
natürlich keine Gonokokken enthält. Oder es zeigt sich bei Män- 
nern, welche früher an langdauernden Gonorrhoen gelitten haben, 
unmittelbar oder zwei bis drei Tage nach einem Koitus eine Sekre- 
tion von der oben beschriebenen Art. In diesen Fällen findet man 
stets, wenn man mit der Knopfsonde untersucht oder endoskopiert, 
harte oder weiche Infiltrate der Harnröhrenschleimhaut oder manch- 
mal auch Strikturen. 


Ebensogut kann auch eine Urethritis non gonorrhoica der ersten 
Gruppe zur Bildung von Infiltraten Veranlassung geben, sobald nur 
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der EntzündungsprozeD lange genug besteht; sogar Epididymitis 
und Prostatitis kónnen hierbei vorkommen. | 

Die Behandlung dieser chronischen, nichtgonorrhoischen Ure- 
thritiden ist keineswegs leicht, eine normal verlaufende, nicht kompli- 
zierte Gonorrhoe ist tatsächlich leichter zu heilen! Und os gibt 
chronische, hartnäckige Fälle dieser Urethritis, welche jeder Be- 
handlung trotzen. 


Da man in diesen Fällen sehr bald zu der Erkenntnis kommt, 
daB man sich auf Injektionen mit der Tripperspritze allein nicht 
verlassen kann, miissen wir meist zu lokaler Behandlung der er- 
krankten Schleimhaut tibergehen. Man beginnt meist mit Guyon- 
schen Instillationen, wenn diese versagen, muD man zu komplizier- 
teren Methoden übergehen: Dehnung mit nachfolgender Spülung, 
Anwendung des Spüldehners, ferner Druckspülungen der Urethra 
mit der Spritze oder dem Janetschen Apparat usw. 


Kurz, jeder, der solche hartnäckigen Fälle behandelt hat, 
weiß zur Genüge, welche Mühe man aufwenden muß, bis einem 
die Heilung gelingt — oder auch nicht gelingt —, der Patient die 
Geduld verliert und sein Vertrauen einem andern Arzte zuwendet. 


Bei dieser, allgemein, selbst von autoritativer Seite wie z. B. 
von Casper, anerkannten Schwierigkeit der Behandlung chronischer 
nichtgonorrhoischer Urethritis erschien mir die von einem russischen 
Kollegen, Dr. Awerbuch, eingeführte und entdeckte Behandlungs- 
methode mit Lytinol wert, näher geprüft zu werden. 


Da heute unsere pharmazeutische Produktion ganz unter dem 
Einflusse des Chemikers und der Chemie steht, kommt es, man 
muß sagen leider, nur noch selten vor, daß der Arzt selber neue 
Arzneipräparate sucht und findet. Ich hatte Gelegenheit, mit Herrn 
Dr. Awerbuch über seine Ideen, welche zur Entdeckung des 
Lytinols geführt hatten, ausführlich zu sprechen, und weil mir seine 
Auseinandersetzungen sehr einleuchteten, entschloß ich mich um 
so lieber zu Versuchen mit diesem neuen Mittel. 


Und in der Tat, wie ich vorwegnehmend bemerken möchte, 
verdient das Lytinol in hohem Grade das Interesse der Ärzte. 
Dr. Awerbuch geht von folgenden Erwägungen aus: Bei der chro- 
nischen Entzündung irgendwelcher Schleimhäute, in unserem spe- 
ziellen Falle also der Urethralschleimhaut, tritt die Bedeutung der 
Bakterien weit zurück hinter den hyperplastischen Prozessen, welche 
sich in der Schleimhaut abspielen. Die anfänglich an der Oberfläche 
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verlaufende Entzündung (Mucositis superficialis), geht bald auf die 
tieferen Schichten der Mucosa und Submucosa über (Mucositis pro- 
funda). Diese tiefer liegenden Entzündungsprozesse führen zu zel- 
ligen Infiltrationen und Bindegewebshyperplasien, welche man bis- 
her rein mechanisch durch Dehnung der Harnröhre, lokale Atzuns 
der erkrankten Partien usw. zu heilen suchte. 


Wir haben zwar sehr gute bakterizide Mittel, wie das Hy- 
drargyrum oxycyanatum, es fellte aber an einem Mittel, welches 
die hyperplastischen Veränderungen der chronisch entzündeten 
Schleimhaut zu beeinflussen vermochte, daher ja auch die Ohnmacht 
der Injektionstherapie. Diese Lücke soll nun das Lytinol ausfüllen, 
weil es nicht nur eine bakterizide Wirkung ausübt, sondern auch 
imstande ist, die hyperplastischen Prozesse in der Mucosa und Sub- 
mucosa zu lösen, es verwandelt, wie der Entdecker des Präparates 
mir sagte, die Mucositis profunda wieder in eine Mucositis super- 
fieialis, welche dann ohne Mühe durch Adstringentien geheilt wer- 
den kann. 

Chemisch betrachtet ist das Lytinol eine Jodverbindung, und 
zwar Jodunterjodsauresnatron-dioxybenzolaluminium. Eine 
chemische Konstitutionsformel habe ich noch nicht erhalten können, 
auch sind mir die bisher in der russischen medizinischen und vete- 
rinärmedizinischen Literatur erschienenen Arbeiten über das neue 
Präparat aus sprachlichen Gründen nicht zugänglich. 


Das Lytinol ist eine dunkelbraune Lösung von deutlichem 
Jodgeruch und mischt sich in jedem Verhältnis mit destilliertem 
Wasser. Die Originallósung ist 100 prozentig und man stellt sich 
mit Hilfe einer kleinen und einer großen Glasmensur ohne Mühe 
die erforderlichen Verdünnungen her, man beginnt mit einer 5 proz. 
Lösung, also 10 cem Lytinol auf 200 eem Aqua dest. 


Ich habe das Lytinol zunächst ausschließlich bei chronischen 
nichtgonorrhoischen Urethritiden angewandt und bisher, innerhalb 
von drei Monaten, 15 geeignete Fälle damit behandelt. Meine Re- 
sultate waren durchaus befriedigende, so daß ich nicht nur den 
Urologen, sondern auch den Gynäkologen und Rhino-Laryngologen 
eine Nachprüfung des Mittels empfehlen möchte. 


Ich begann, wie erwähnt, mit 5 proz. Verdünnung und lief die 
Patienten dreimal täglich mit der Lösung injizieren und dieselbe 
fünf Minuten in der Harnröhre zurückhalten. Zunächst trat in 
allen Fällen, worauf ich die Patienten jedesmal vorher aufmerksam 
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machte, eine deutliche Vermehrung der Sekretion auf. Das Harn- 
róhrensekret wurde zweimal wöchentlich mikroskopisch untersucht. 


Hierbei ergab sich in erster Linie eine starke Vermehrung 
dr Leukozyten, während die vorhandenen Bakterien nach und nach 
abnahmen. Mit steigender Konzentration der Verdünnungen auf 
1,ö Proz. und 10 Proz. klagten die Patienten gelegentlich über kurz- 
dauerndes Brennen bei der Einspritzung. 


Bei allen beobachteten Fällen trat nun, je nach der Hart- 
nückigkeit des Prozesses, nach ein, zwei oder auch erst nach drei 
Wochen ein bemerkenswerter Umschwung im Sekretbefund ein. 
Die Leukozyten lieDen mehr und mehr nach und schlieBlich wurde 
der AusfluD rein epithelial; dann genügte die Anwendung einer 
schwach adstringierenden Lösung, Zincum sulfuricum oder Zincum 
sulfocarbolicum 0,75:200, um auch diese epitheliale Desquamation 
zu beseitigen, die Harnróhrenschleimhaut war sekretfrei. Dem- 
entsprechend wurde der Urin in beiden Portionen klar und die 
Patienten waren frei von Beschwerden. 


Diese Wirkung des Lytinols zeigte sich auch in ganz veralteten, 
seit einem halben Jahre und länger bestehenden Fällen, immer 
wiederholte sich dasselbe Spiel: zunächst Vermehrung der Sekretion, 
dann rein epithelialer Ausfluß. Aus diesem Grunde will ich auch 
von der Mitteilung einzelner Krankheitsgeschichten absehen, weil 
ich bei jedem Einzelfalle dasselbe wiederholen müßte. 


Wenn wir uns an die pharmakodynamischen Eigenschaften 
der Jodpräparate erinnern, so wird uns diese Wirkung des Lytinols 
verständlich sein. Es gelingt durch äußere Anwendung von Jod- 
prüparaten (Tet. Jodi, Jodvasogen u.a.) oft in erstaunlich kurzer 
Zeit, entzündlich-hyperplastische Prozesse, wie Lymphadenitiden und 
Periostitiden vóllig zur Resorption zu bringen. Wir besitzen in dem 
Lytinol ein Jodpräparat, welches ohne Gefahr auf so zarte Schleim- 
haute wie die der Urethra u. a. gebracht werden kann, so daß nun 
die resorptive Kraft des Jods auch hier voll zur Geltung gelangt; 
hierin liegt meines Erachtens das pharmakologisch Neue und Wert- 
volle des Mittels. 


Ich bin mir natürlich sehr wohl bewußt, daß mein Urteil über 
das Lytinol keineswegs als abgeschlossen gelten kann, ich will ja 
auch nur durch diese Mitteilung zu weiterer Prüfung anregen. 
Weitere Versuche bei chronischer Urethritis, ferner bei Urethro- 
cystitis und Cystitis müssen gemacht werden. Ferner wird es nötig 
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sein, die Resultate der Lytinolwirkung mit Hilfe der Endoskopie und 
Cystoskopie zu kontrollieren. 

Schließlich muß auch abgewartet werden, ob die wirklich guten 
Resultate, welche ich gesehen habe, von Dauer sind, mit anderen 
Worten, ob das Lytinol, wie sein Entdecker versichert, imstande 
sein wird, unsere bisherige mechanische Behandlung der hyper- 
plastischer. Entzündungen der Urethralschleimhaut entbehrlich zu 
machen’), 


1) Das ausschließliche Recht der Herstellung und den Vertrieb des Lytinols 
hat der Entdecker der Chemischen Fabrik „Nassovia‘ Wiesbaden übertragen. 


Ein weiterer Bericht über „Einsiegelungs“- 
Abortiv-Behandlung bei beginnendemTripper. 


Von 


Dr. Edgar G. Ballenger und Dr. Omar F. Elder, 
Atlanta, Ga., Vereinigte Staaten von Amerika. 


Mit 3 Textabbildungen. 


Nach vierjàhriger Erfahrung mit der folgenden Behandlung 
von beginnender Harnróhrenentzündung móchten wir einen neuen 
Bericht über ihre Symptome, Gegensymptome und Technik machen. 

Wenn sich der Patient innerhalb 24 bis 48 Stunden nach der 
Erscheinung des Ausflusses zur Behandlung meldet, kann Tripper 
oft schnell durch Einsieglung einer 5prozentigen Argyrollôsung in die 
Harnrôhre, einmal täglich ungefähr 5 Tage hindurch geheilt werden. 
Wir haben mit verschiedenen Hilfsmitteln versucht, das Argyrol 
in die Harnróhre einzusiegeln, aber nichts hat so gut wie nicht 
kontraktiles Kollodium (U.S.P.) (Patent der Vereinigten Staaten) 
gewirkt. Der Erfolg in der Behandlung ist von zwei Dingen ab- 
hängig. Erstens: Es ist unbedingt notwendig, daß das Argyrol alle 
jene Teile des Kanals erfüllt, welche infiziert sind, und um das 
zu ermöglichen, muß die Behandlung rechtzeitig angewandt werden ; 
zweitens muß die Medizin mindestens sechs Stunden täglich während 
der Behandlung im Kanal zurückgehalten werden. Wenn die Lösung 
in Berührung mit der ganzen entzündeten und angesteckten Schleim- 
haut bleibt, muß Erfolg die Behandlung krönen. Wenn die Keime 
sich darüber hinaus ausgedehnt haben, wo die Argyrollésung zu- 
rückgehalten ist, ist diese Methode zwecklos. Geschlechtlicher Ver- 
kehr während der Inkubationsperiode verringert die Chancen für 
eine rasche Heilung um 50 Prozent, besonders wenn einem solchen 
gerade vor der Erscheinung des Ausflusses gefrönt wird. 

Eine hinausgeschobene Inkubationsperiode verringert gleichfalls 
die Aussicht auf schnellen Erfolg. Auch irgendwelche Behandlung, 
wie Irrigation, Instrumentenbehandlung oder starke Einspritzungen, 
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bevor die Einsieglungsbehandlung begonnen hat, macht einen Fehl- 
schlag wahrscheinlich. Wir haben jetzt ungefähr 650 Patienten 
innerhalb 3 bis 6 Tagen durch diese Methode geheilt und kennen 
keine Behandlung für diese Krankheit, die so befriedigend ist, wie 
diese, selbstverstándlich, wo Vorsicht in ihrer Anwendung ge- 
übt wird. Es macht keinen Unterschied, ob die Harnróhrenent- 
zündung durch Gonococci, Staphylococci oder andere Organismen 
hervorgerufen ist, vorausgesetzt, daß die Ansteckung sich noch 
nicht über die Teile des Kanals ausgebreitet hat, welche nicht mehr 
von dem Argyrol erreicht werden. Gelegentlich wird man schon 
eine bereits entwickelte perifollikuläre Entzündung oder Geschwüre 
finden, die Keime beherbergen, welche nicht von der Lösung erreicht 
werden können und so eine schnelle Heilung unwahrscheinlich 
machen. Nach vierjähriger Erfahrung mit dieser Methode haben 
wir gelernt, mit ziemlicher Genauigkeit die Möglichkeit einer schnel- 
len Heilung oder Aussicht auf Fehlschlag vorherzusagen. Wenn 
alle Bedingungen günstig sind, heilen wir 90 Prozent der mit Tripper 
behafteten Patienten in 5 Tagen und lassen den Erfolg der Kur 
von ihner dadurch beweisen, daß wir ihnen anraten, am sechsten 
Tage alkoholische Getränke, wie Bier usw., zu trinken, was, falls 
unsere Behandlung keinen Erfolg gehabt haben sollte, am schnellsten 
das Nochvorhandensein der Krankheit beweisen würde, was wir 
so zeitig wie nur irgend möglich erfahren wollen. Es gibt niemals 
einen „Mittelweg“. Die Heilung ist entweder vollständig oder die 
Krankheit wird als akuter Tripper in zwei oder vier Tagen 
wiederkehren. Wo wir im Zweifel sind, ob die Krankheit zu weit 
vorgesehritten ist, um auf diese Art geheilt zu werden, machen wir 
oft ein paar Versuchsbehandlungen, indem wir die Lósung ziem- 
lich tief in den Kanal pressen, in der Hoffnung, sie so in Berührung 
mit den gesamten angesteckten Teilen des Kanals für wenigstens 
sechs Stunden täglich zu bringen. Wenn Besserung folgt, werden 
die Behandlungen täglich fortgesetzt, bis die Kur anschlägt. Falls 
aber die Organismen in der Submucosa sich fortpflanzen und weiter- 
entwickeln, was leicht verfolgt werden kann, so ist dies ein Beweis, 
daß das Argyrol nur teilweise die Keime erreicht und daher mit 
dieser Behandlung aufgehört werden sollte Ein Hauptmerkmal 
dieser Behandlung ist, daß kein Schaden dadurch verursacht wird, 
selbst wenn es nicht gelingt, die Krankheit schnell zu heilen. Wir 
haben Argyrol ungefähr 3500 mal während der vergangenen vier 
Jahre eingesiegelt und haben niemals Strikturen gesehen oder irgend- 
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wie andere schädliche Resultate dadurch herbeigeführt. Da, wenn 
erfolgreich, es die Behandlung von Wochen auf Tage verkürzt und 
die befriedigenste Kur bewirkt, die wir je erlangt haben und dies 
ohne Schaden oder Unbequemlichkeit tut, so empfehlen wir dringend 
eine vorsichtige Anwendung der Methode, denn wir überzeugen 
uns täglich von ihrem Wert, sowie von der keimtötenden Kraft 
des Argyrol, wenn es so in die Harnröhre eingeführt wird. 
Laboratoriumsversuche sollen gezeigt haben, daß Argyrol keine 
baktericide Wirkung hat. Solche scheinbaren Widersprüche sind 
von geringer Bedeutung, wenn die mikroskopischen Untersuchungen 
von ein paar erfolgreichen Behandlungen einige Male verfolgt 
werden. Es ist unmöglich, Gonococei oder selbst Ausfluß nach 
einer oder zwei Behandlungen zu finden, selbst wenn beide zwei oder 
drei Tage vorher reichlich vorhanden waren. 

‚Wenn „Augenblicke“ jemals wertvoll sind, so sind es diese im 
Beginn von Tripper, und alle jene Patienten, die auf diese Weise 
geheilt sind, sind von dieser Tatsache so überzeugt, daB sie ohne 
Aufschub zur Behandlung kommen, wenn spätere Ansteckung be- 
fürchtet wird. 

Diese ,Einsieglungs"behandlung verursacht keinen Schaden 
bei chronischen Entzündungen des Harnróhrenkanals. Es ist ratsam 
für Árzte, welche die Methode noch nicht genügend kennen, ihre 
technischen Versuche hiermit an chronischen Fällen zu machen, 
so daß, wenn sie akute Entzündung zu behandeln haben, die Lösung 
richtig in die Harnróhre deponieren. Nach einiger Übung ist es 
sehr leicht zu bewirken, daB die Lösung sechs bis zehn Stunden 
oder länger zurückgehalten wird, wenn nur wenig Wasser und 
flüssige Nahrung vor der Behandlung genommen worden ist. 

Technik. — Der Patient entleert seine Blase und legt 
sich auf den Operationstisch. Der Penis wird gut gewaschen 
und mit einem sterilisierten Handtuch umgeben; eine kleine 
abmeßbare stumpfe Harnröhrenspritze, aus welcher genau 25 Minims 
eingespritzt werden können, wird benutzt, um diese Menge von 
fünfprozentiger Argyrollösung in den Kanal einzuführen. Der 
Meatus wird von beiden Seiten zusammengehalten, wenn die 
Spritze entfernt ist. Sodann trocknet man mit dem Handtuch 
die Glans Penis gut ab. Die eng zusammengepreßten Lippen 
des Meatus werden sodann leicht ein- oder zweimal mit Kollodium 
bestrichen, wozu man eine Kamelhaarbürste verwendet. Das Kollo- 
dium kann durch Fächeln schneller zum Trocknen gebracht werden, 
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Fig. 1. 
Der festgehaltene Meatus nach der Argyrol-Injektion. 





Fig. 2. 
Der mit Kollodium verschlossene Meatus. Die Baumwolle liegt 
auf der Glans Penis, deckt aber nicht den Meatus. 


Einsiegelungs-Abortiv-Behandlung bei beginnendem Tripper. 35 


und es ist von groDer Wichtigkeit, die gesamte Argyrollósung zu- 
rückzuhalten, bis das Kollodium vóllig getrocknet ist und sich ge- 
hartet hat. 

Durch Unterhaltung mit anderen Ärzten, die diese Methode 
angewandt oder versucht haben, scheint es, daß jene die meisten 
Mißerfolge zu verzeichnen hatten, welche eine zu große Menge der 
Lösung in den Kanal einspritzten, oder welche das Kollodium 
nicht vollständig trocknen ließen. Erfahrung hat gelehrt, daß 





Fig. 3. 
Meatus eingesiegelt; das Zipfel der Baumwolle ist sichtbar, womit 
man das Kollodium leicht aufhebt, sobald der Patient urinieren will. 


25 Minims der Lösung genügen. Wo mehr gebraucht wird, 
setzt man sich der Gefahr des Auslaufens aus und dies kann den 
Erfolg illusorisch machen. Es ist dem Patienten erlaubt, zu seiner 
gewöhnten Arbeit zurückzukehren, ausgenommen, diese legt ihm 
starke Körperbewegung auf. Er wird angewiesen, keine Flüssig- 
keiten irgendwelcher Art zu trinken, bis das Kollodium entfernt 
ist. Es wird ihm anempfohlen, das Argyrol so lange wie möglich im 
Kanal zu halten. Das Kollodium kann durch Anwendung eines 
mit Aceton genäßten Watteumschlages, das es schnell auflöst, 
entfernt werden. Der Meatus wird vom Patienten zur selben Zeit, 
8* 
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wo er Aceton anwendet, zusammengedrückt, um zu verhüten, daß 
seine Kleidung durch das Argyrol beschädigt wird. Eine noch 
befriedigendere Methode als diese ist, ein wenig Watte auf die 
Glans Penis (während der Meatus versiegelt ist) zu bringen, so daß 
das Kollodium an einer Stelle über die Watte läuft und so ein An- 
hängsel gibt, welches dazu dient, es mit wenig Schmerz ohne den Ge- 
brauch von Aceton zu entfernen. Der Watteumschlag sollte nicht über 
den Meatus hängen, sonst würde er dem Argyrol erlauben auszufließen. 
Nachdem das Kollodium entfernt worden ist, sollte der Patient 
wenigstens einen Liter Lithiawasser oder ein anderes nicht reiz- 
bares Mineralwasser zwischen der Entfernung des Kollodiums und 
der Schlafenszeit trinken, um den Kanal gut zu spülen und die 
leichte chemische und mechanische Reizung, die durch die Argyrol- 
lósung hervorgerufen ist, zu überwinden. Er sollte auch Verhaltungs- 
vorschriften bekommen, sehr wenig Wasser und flüssige Nahrung 
am folgenden Morgen zu nehmen, damit die náchste Behandlung 
nicht dureh zu reichen Urinfluß gestört wird. 

AuBerdem soll der Patient sich zeitig zur Behandlung melden, 
so daß diese für den Fall, daß die Siegelung nicht genügend halten 
sollte, später am Tage wiederholt werden kann. Es ist besser, den 
Penis nicht mit Watte einzubinden, was man tun könnte, um die 
Kleidung zu schützen, da es den Patienten möglicherweise daran 
hindern könnte, zu entdecken, daß die Medizin, im Falle das Kollo- 
dium bricht, ausfließt und er dadurch wertvolle Zeit verliert. Wir 
haben einige Patienten gehabt, die durch eine Behandlung geheilt 
worden sind, aber ein solches Resultat kann nicht oft erwartet 
werden. 

Es ist ratsam, die Behandlung wenigstens fünf Tage fortzu- 
setzen. Gelegentlich wird ein Rezidiv der Krankheit folgen, wenn 
die Kur bereits vollendet schien. Solche Resultate werden wahr- 
scheinlich durch Organismen, die in einem Follikel eingekapselt 
sind, verursacht, da das Argyrol sie nicht erreichen konnte. 

Stärkere als fünfprozentige Lösungen scheinen keine besseren 
Resultate zu geben als Lösungen von dieser Stärke und könnten 
den Kanal irritieren. Gegen Ende der Behandlung, besonders wenn 
es ratsam scheint, mehr als die gewöhnliche Zahl zu geben, genügen 
zwei- und dreiprozentige Lösungen. Eine praktische Art und Weise, 
das Kollodium aufzubewahren, ist, am schmalen Ende des Korkes 
den Stiel einer Kamelhaarbürste zu befestigen, und zwar so, daB 
der Bürstenteil in das Kollodium reicht. 
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Ab und zu, wenn ein Rückfall eintritt, mag eine Wiederholung 
der Behandlungskur erfolgreich sein, aber in der Regel deutet dieser 
an, dab die Organismen zu tief in die Schleimhaut eingedrungen 
sind, um auf eine rasche Heilung zu hoffen. Wenn Gonococci nach 
der dritten oder vierten Behandlung nachgewiesen werden können, 
und wenn der Urin im ersten Glase Trübung zeigt, ist wenig 
Hoffnung auf Heilung durch diese Behandlung zu erwarten. Die 
Argyrollösung ist jeden Tag frisch herzustellen, da eine abgestandene 
Lösung weniger. wirksam ist und Reizungen hervorbringen könnte. 


Urologisches aus franzüsischen Gesellschaften. 
il. und Ill. Quartal 1913. 


l. Niere und Harnleiter. 


In der Société de Chirurgie (Sitzung vom 23. IV. 13) berichtet 
Michou über einen sehr bemerkenswerten Fall einer Nierenkontusion, 
den Florence und Ducuing (Toulouse) beobachtet haben. Ein junger 
Mann fiel auf die linke Seite und bot zunächst alle Symptome einer 
gewöhnlichen Nierenkontusion. Bald aber war ein beträchtlicher Erguß 
ìm Abdomen fühlbar. Eine Probepunktion vom Damm aus sollte 
die Natur des Ergusses aufklären. Das Ergebnis war Blut. Bemerkens- 
wert war, daß trotz des beträchtlichen Ergusses keine peritoneale Re- 
aktion folgte. Wahrscheinlich handelte es sich nur um einen kleinen 
Kapselriß, der diesen fortschreitenden intraperitonealen Erguß verur- 
sachte. Schon vorher hatte man dem Patienten eine Operation vor- 
geschlagen. Diese wurde aber verweigert. Patient wurde geheilt ent- 
lassen. Marestin und Tuffier halten die Punktion des Dammes für 
sehr gefährlich und wenig nutzbringend. Tuffier weist darauf hin, 
daß die Gegenwart von Blut in der Peritonealhóhle im allgemeinen 
das Bestehen einer anderen konkomitierenden Verletzung beweist. Es 
kann daher nur die Laparotomie in Betracht kommen, falls ein Eingriff 
indiziert sein soll. Auch Hartmann bekennt sich als Gegner jeder 
perinealen Punktion und verwirft sogar die Punktion durch den Douglas 
des Weibes, indem er daran erinnert, daß man sogar bei der Kontusion 
des Bauches sich jeglichen Eingriffs enthält, wenn die Kontraktur der 
Bauchwand fehlt. Nach Saxariand kann jedoch gerade die Douglas- 
punktion gute Dienste leisten, z. B. bei der extrauterinen Schwanger- 
schaft, wenn die Symptomatologie nicht klar ist und eine Operation 
verweigert wird. 

Über die kompensatorische Hypertrophie der Niere nach einseitiger 
Nephrektomie hat Curnot Untersuchungen angestellt und hierüber in 
der Société de Biologie (Sitzung vom 24. V. 13) berichtet. Die Hyper- 
plasie der Niere nach einseitiger Nephrektomie tritt gewöhnlich mit 
großer Intensität und Schnelligkeit ein. Die Intensität ist oft sehr 
überraschend. Anderseits gibt es aber auch große Unterschiede bei den 
verschiedensten Individuen, je nach dem Koetfizienten, welcher der 
Proliferationsfáhigkeit des Gewebes bei den einzelnen Personen ent- 
spricht. 

In der Société de Chirurgie (Sitzung vom 30. IV.) berichtet Gorset 
über einen Fall einer Dermoideyste des Ovarıums, welche einen Ureter- 
stein vortäuschte. Gorset operierte eine Patientin wegen Appendizitis. 
Wegen Ren mobilis hatte er eine Radiographie des Nierenbeckens ge- 
macht und in Hohe der Gefäße einen Schatten 1m Ureter gefunden. 
Bei der Operation selbst. fand er einen kranken Appendix und eine 
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Dermoidcyste des r. Ovariums. Die Untersuchung des Ureters selbst 
ergab nichts Pathologisches. Aber die Cyste hing in Höhe der Art. 
u. Ven. iliaca dem Harnleiter an. Die Prominenz der Cyste barg einen 
Zahn, der durch seine Form und Lage den Ureterstein vorgetäuscht hatte. 


Prostata. 


M. Morel et H. Charbanier haben das Blutbild bei Prostatikern 
untersucht und über das Resultat dieser Untersuchungen in der Societe 
de Biologie (Sitzung vom 3. V. 13) berichtet. Ihre Untersuchungen be- 
ziehen sich auf 20 Fälle. In 18 Fällen haben sie die Gegenwart poly- 
nukleärer eosinophiler Zellen in einer Menge von 3—14 % festgestellt. 
Diese Eosinophilie ist unabhängig von den bestehenden Affektionen 
(Hautleiden, parasitäre Erkrankungen usw.) und der Medikation (Jod, 
Brom) und scheint mit dem Wesen der Prostatahypertrophie in Be- 
ziehung zu stehen. Die Eosinophilie verschwand stets mit der Ent 
fernung der periurethralen Wucherungen. Sie verschwand auch bei Ge- 
legenheit interkurrenter Störungen (Fieber, Hämaturie usw.), tritt dann 
wieder auf, sobald diese Störungen beseitigt sind. Bei Prostatakrebs 
ist die Zahl der eosinophilen Zellen vermindert. Obwohl die Zahl der 
eosinophilen Zellen bei Prostatakrebs und -hypertrophie von der nor- 
malen Zahl abweicht, indem sie in dem einen Fall kleiner, in dem 
andern Fall gróDer ist, so ist doch davor zu warnen, aus einer Differenz 
der eosinophilen Zellen einen differentialdiagnostischen Schluß zu ziehen; 
denn M. und Ch. haben einen Fall von Prostatakrebs mit hochgradiger 
Eosinophilie und zwei Fälle von Prostatahypertrophie ohne Eosino- 
philie beobachtet. 


Hoden und Hüllen. 


In der Société de Chirurgie zu Paris, Sitzung vom 14. V. 1913, 
sprach Ombredaune über akute primäre Orchitis bei Kindern. 
Die Fälle akuter einfacher Orchitis sind selten. Sie sind charakteri- 
siert durch das plötzliche Auftreten der entzündlichen Erscheinungen: 
„Röte und Schwellung des Skrotums, Schmerzen“. Atrophie des Hodens 
oder Vereiterung ist das Ende. Diese Erscheinungen treten ganz über- 
raschend auf bei gesunden Kindern, die an keiner Infektionskrankheit 
erkrankt end und deren Urethra gesund und frei ist von dem Verdacht 
einer gonorrhoischen Erkrankung. Dieses Krankheitsbild ist schon unter 
dem Namen der „akuten Hodenentzündung der Masturbanten‘“ beschrie- 
ben worden. Heute sucht man alle diese Erscheinungen als das akute 
Auftreten einer Hodentuberkulose zu betrachten. O. hat seit 2 Jahren 
alle derartigen in seiner Praxis vorkommenden Fälle mit Sorgfalt unter- 
sucht. Im ganzen hatte er 7 Fälle; bei 4 von diesen Fällen hat ©. 
eine Torsion des Samenstranges gefunden. 

Im ersten Falle handelte es sich um einen 13!/sjährigen Jungen, 
welcher erwiesenermaDen masturbierte. Seine Gesundheit war vorzüg- 
lich; keine Spur von Tuberkulose; die Harnröhre gesund. Der eine 
Hodensack war verdickt, gerötet und sehr empfindlich; man fühlte 
einen abwärts führenden, sehr verdickten Strang. Diese Erschei- 
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nungen waren ganz plótzlich aufgetreten. O. begann zuerst die gewóhn- 
liche Orchitisbehandlung mit feuchten Umschlägen, entschloß sich dann 
aber, als eine Besserung ausblieb, zur Operation. 

Er ging durch die infiltrierte, ódematóse Skrotalhaut, durchschnitt. 
die weiBliche Tunica vaginalis und fand innerhalb der Tunica vaginalis 
ein geringes Exsudat. Der Hoden selbst war schwarz, einen dicken In- 
farkt bildend, mit zentralem AbszeB. Eine Torsion des Samenstrangs 
lag vor. O. léste den Hoden und fixierte ihn. In den folgenden Tagen 
bildete sich reichlich Sekret, dann erfolgte die AusstoBung der bran- 
digen Gewebstriimmer aus der offengelassenen Wunde. Indessen war 
später, als der Knabe entlassen wurde, im Hodensack noch eine kleine 
Masse vorhanden, welche den Rest des Hodens darstellte. 

Ein Jahr später operierte O. einen 14!/;jàhrigen Jungen, der 
8 Tage vorher einen Schlag auf den Hodensack erhalten hatte. Auch 
hier handelte es sich um einen Masturbanten. Er hatte keine Urethritis. 
Die Erscheinungen waren wie im ersten Falle; der Hoden selbst war 
fast hühnereidick und bot nach seiner Freilegung ein schiefriges Aus- 
sehen. Der Samenstrang wurde bis zum Annulus inguinalis freigelegt, 
eine Torsion aber konnte nicht festgestellt werden. Die Wunde wurde 
wieder verschlossen und die Heilung erfolgte ohne Zwischenfall. Unter 
den 7 Fällen hat O. 4mal eine Torsion des Samenstrangs gefunden; 
bei den 3 übrigen Fällen fand er eine Orchitis ohne eine erkennbare 
Ursache. 
= Das Krankheitsbild ist stets das gleiche: Plötzliches Auftreten, 
lebhafter Schmerz, Ödem des einen Hodensackes. | 

Bei keinem der Patienten konnte übrigens in der Anamnese eine 
Ektopie festgestellt werden. 

O. führt alle Erscheinungen auf eine plótzliche Erweiterung der 
HodengefáDe zurück, die sich im Augenblick der Masturbation reich- 
lich mit Blut füllen. Die Wirkung ist die, daß sich der Hoden dreht, 
und es zu einer Torsion des Samenstrangs kommt. 

O. hat 3 verschiedene anatomische Formen festgestellt: 1. ödematöse 
Schwellung des Hodens und des Nebenhodens; 2. Blutungen in den Hoden; 
3. Gangrän der Drüse mit Erweichung. Stets war Flüssigkeit innerhalb 
der Scheidenhaut, deren bakteriologische Untersuchung immer negativ 
blieb. 

Die Symptome sind die gleichen, ob es sich nun um eine einfache 
Orchitis handelt oder um eine Torsion des Samenstrangs. O. ist der 
Ansicht, daB in den Fallen, die als akute Hodentuberkulose bezeichnet 
werden, es sich einfach um eine Torsion handelt. Der operative Eingriff 
gibt sowohl bei der Orchitis, wie bei der Torsion ausgezcichnete Resul- 
tate und soll stets gemacht werden, da er für den Patienten ungefähr- 
lich ist. 

J. Vauverts (Lille) stellte am 9. April 1913 in der Société de 
Chirurgie einen 15 Jahre alten Knaben vor, den er ein Jahr zuvor wegen 
Hodenektopie operiert und dem er die Hoden nach Walther fixiert 
hatte. Das Verfahren gestattet bei doppelseitiger Ektopie in einer 
Sitzung die doppelseitige Fixierung des Hodens und besteht darin, daß 
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man durch eine Lücke in der Zwischenwand den rechten Hoden in den 
linken Sack und umgekehrt den linken in den rechten versenkt und dann 
die Lücke schließt. In dem vorliegenden Falle war der Erfolg ein voll- 
kommener. Die Hoden lagen in Höhe des Leistenrings und der Hoden- 
sack war so gut wie gar nicht vorhanden. V. legte beiderseits in Höhe 
des Leistenkanals und der oberen Hälfte des Hodensacks einen Schnitt 
an, höhlte den Sack mit dem Finger aus und verlagerte den einen Hoden 
auf die eine, den anderen auf die entgegengesetzte Seite und behandelte 
gleichzeitig die beiderseits bestehende Hernie. Die Folge des Eingriffs 
war, daß die Testikel unterhalb des Schambeins gelagert blieben, daß 
ihr Volumen zunahm, und daß der Hodensack an Umfang gewann. Dieses 
Resultat hielt auch ein Jahr nach der Operation an. 

Morestin zeigte einen Patienten, den er wegen einer Hydrocele 
behandelte. Er punktierte die Hydrocele und entleerte sie vollständig. 
Darauf injizierte er 2—3 ccm Formol. Es entwickelte sich eine betrücht- 
liche Sekretion, es entstand ein Ödem des Hodensacks und des Penis- 
schaftes, aber der Patient hatte nur wenig Schmerzen. Das Resultat 
dieses Verfahrens ist vorzüglich gewesen. Der Patient ist vor 3 Jahren 
behandelt worden, und die Hydrocele ist nicht wiedergekehrt. 


Gonorrhoe. 


Über die Behandlung der Epididymitis blennorrhagica mittels sub- 
kutaner Injektionen sensibilisierter Besredkascher Vakzine sprach Cru- 
veilhier. Er hat mit dieser Methode 14 Patienten im Alter von 14 bis 
35 Jahren behandelt, die alle an einer akuten einseitigen Hoden- 
entzündung erkrankt waren. Der spontane Schmerz und die lokalen 
Entzündungserscheinungen verschwanden manchmal 24 Stunden und 
ım allgemeinen 48 Stunden nach der ersten Injektion. Der Schmerz, der 
durch Palpation des Skrotums in Höhe der Epididymis ausgelöst wurde, 
war in 4 Fällen bereits nach der 2. Injektion, gewöhnlich aber nach der 
3. Injektion, also 5—8 Tage nach Beginn der Behandlung, nicht mehr 
vorhanden. Zu dieser Zeit hat auch der Hoden seine normale Konsistenz 
und Größe wiedererlangt. Indessen klagten die Patienten fest stets 
4—6 Stunden nach der Injektion über ein allgemeines Unbehagen, sogar 
über Fieber und Schüttelfröste, ganz entsprechend der injizierten Menge 
und der eigenen Konstitution. An der Injektionsstelle war am nächsten 
Tage manchmal eine leichte diffuse Rötung und Druckempiind- 
lichkeit vorhanden. Diese Druckempfindlichkeit ist gewöhnlich ge- 
ring, in 2 Fällen jedoch, in denen große Dosen angewandt wurden, 
war sie sehr beträchtlich. Jeder Patient erhielt in Intervallen von 
40 Stunden 2—3 subkutane Injektionen in den Oberschenkel, in den Bauch 
und in die Lendengegend oder in den Rücken, in die Innenseite des 
Schulterblattes. Einen Rückfall hat A. nicht zu verzeichnen gehabt. 


Über einen Fall von frühzeitiger lokaler Reaktion im Verlauf 
einer antigonorrhoischen Vakzination berichteten Broughton-Alcok 
und A. Frank in der Société de Biologie zu Paris (5. VII. 1913). 
Im allgemeinen erscheinen die Reaktionen in der Vakzinebehand- 
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lung nicht vor den ersten 4 Stunden. Br. und F. haben daher vor- 
liegenden Fall wegen des vorzeitigen Auftretens und der außerordent- 
lichen Heftigkeit der Reaktion beschrieben. Am 14. Mai kommt Pa- 
tient, der seit 15 Tagen an einer gonorrhoischen Hodenentzündung 
erkrankt ist, in die Behandlung des Herrn Durier (Krankenhaus 
Saint-Louis) und erhielt eine subkutane Injektion von 0,9 ccm einer 
Kultur von 5 Gonokokkenstámmen. Die Kultur war 48 Stunden alt 
und nach Besredka mit einem spezifischen Pferdeserum sensibili- 
siert und schließlich in 10 ccm einer physiologischen Kochsalz- 
lósung aufgelóst worden. Am 17. V. trat eine leichte lokale Reaktion 
ein. Der Hoden war weniger schmerzhaft, und seine Schwellung etwas 
zurückgegangen. Patient erhielt wiederum die gleiche Dosis injiziert. 
Am 19. Mai hatte er keine Reaktion, jedoch war die Abschwellung des 
Hodens etwas deutlicher. Jetzt erhielt er 2 cem nicht sensibilisierter 
Vakzine injiziert; darauf, am 21. Mai, leichte lokale Reaktion. Dies- 
mal Injektion von 1?/, ccm einer Gonokokkenkultur, die auf gewöhn- 
licher Gelatine, ohne Peptonzusatz, gewachsen war. Am 24. Mai 
keine Reaktion. Zustand stationär. Nochmals 1 ccm desselben Vak- 
zins; am 26. Mai evidente Volumenvermehrung des Hodens. Nun 
erhielt der Patient noch einmal 2!/, ccm injiziert. Es sollte die 
letzte Injektion sein. Die Injektion wurde um 11 Uhr gemacht. Bald 
darauf setzte ein lebhafter Schmerz ein, der bis !/;1 Uhr anhielt und so 
heftig wurde, daß sich Patient nicht aufrecht halten konnte. Um 4 Uhr 
erschien er in einem alarmierenden Zustande im Krankenhause, so daß 
er aufgenommen werden mußte Der Kranke war bleich, mit kaltem 
Schweiß bedeckt und sehr unruhig. Die Atmung infolge des Schmerzes 
mühsam. Der Puls war klein und beschleunigt. Temperatur 383. Die 
Nacht verlief relativ gut. Am nächsten Tag war Patient wiederher- 
gestellt, und die Temperatur normal. Nach Angabe des Patienten war 
die Impfstelle eine Stunde nach der Injektion hochgradig geschwollen 
und gerótet. Am nächsten Tage war die Schwellung noch unverändert, 
aber der Schmerz gering. Hoden und Nebenhoden indessen waren zu 
ihrem normalen Umfang abgeschwollen, gerade als ob die lokale Reak- 
tion eine entzündliche Derivation hervorgerufen hätte. 

Über einen Gonokokkennährboden haben E. Weil und A. Noire in 
der Société de Biologie (Sitzung vom 21. VI.) berichtet. Sie haben den 
Nährboden benützt, den Sabourand und Noiré für Staphylokokken 
empfohlen haben. Dieser Nährboden ist dem Aszites-Gelatine-Nährboden 
von Wertheim vorzuziehen. Sie erhielten Reinkulturen, wenn sie von 
frischem blennorrhoischem Eiter ausgingen, aber auch wenn sie von altem 
Eiter ausgingen, der 8, 15, 30 Tage und selbst 5 Monate alt war, haben sie 
Gonokokkenkulturen erzielt, die allerdings oft mit Unreinlichkeiten ver- 
mischt waren. Nur eine Vorsicht ist zu beachten: man muß breit auf 
dem Nährboden impfen und diesen schnell in den Brutofen bringen. 
W. und N. haben reichlichere Kulturen erhalten als bei den Parallel- 
impfungen auf den Wertheimschen Nährböden. Die Lebensdauer der 
Gonokokken auf dem Nährböden von Sabouraud und Naire ist groß. 
Nach 14 Tagen, ja sogar noch nach 20 Tagen kann man die Gonokokken 
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mit Erfolg weiterverimpfen. Der Nährboden wird hergestellt, indem man 
aus einem Liter Milch das Kasein durch Zusatz von 2 cem HCl zur 
Ausfállung bringt. Das Kasein wird durch ein feuchtes Leinentuch 
koliert und durch Normal-Natronlauge neutralisiert. Man fügt nun die 
Hälfte 2 % Peptonwasser hinzu und reichert das Ganze mit Saccharase 
bis zu 1% und mit Harnstoff bis zu 0,35—0,40 % an. Hierzu kommt 
alsdann noch Gelatine. 


Urin. 


H. Guerin und Thiry (Nancy) haben einen Mann beobachtet, der 
li Jahre lang, 1887—95, zahlreiche Sarcine mit seinem Urin ausschied. 
Der Patient ist jetzt 60 Jahre alt und besitzt eine robuste Konstitution. 
Seine Gesundheit war bis auf einige Verdauungsstörungen in den Jahren 
1830— 88 stets vortrefflich. Er ist abstinent und enthält sich jeglichen 
Alkohols. Seit 20 Jahren trinkt er zu seinen Mahlzeiten nur Wasser 
und führt ein sehr regelmäßiges Leben. In dem frisch gelassenen Urin 
sinkt bald ein körniger Niederschlag zu Boden, der zuweilen auch 
flockig ist und ganz aus Sarcinen besteht. Der Urin ist sauer, stets 
frei von Eiweiß, Zucker, Leukocyten und ähnlichen Bestandteilen. Im 
Januar 1900 haben G. und Th. leicht aus dem Urin die Sarcine in 
Reinkultur isoliert. 


Urologisches aus Anglo-Amerikanischen Gesellschaften 
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Niere, Nierenbecken, Ureteren und Blase. 


John R. Caulh-St. Louis sprach auf der 27. Versammlung der ,,Ame- 
rikanischen Gesellschaft fiir Harn- und Geschlechtskrankheiten zu 
Washington am 7. Mai 1913 tiber ,,Inkrustierung des Nierenbeckens und 
der Ureteren'. Seit er im vergangenen Jahre eine Reihe von Erfahrungen 
über diesen Gegenstand mitteilte, hat er einige weitere Fälle ähnlicher 
Art behandelt. Die Mehrzahl der Autoren stimmt darin überein, daß 
der schließliche Effekt einer Inkrustierung der Niere oder ihres Beckens 
mit Kalksalzen die Nekrose ist. Die Kalksalze stammen höchst- 
wahrscheinlich aus dem Urin, welcher mit ihnen auf der Basis einer 
Art Diathese übersättigt ist. Von den 4 Fällen, über welche der 
Redner hier ausführlich berichtet, handelt es sich bei dem ersten um 
eine die Harnkanälchen verschließende kalkige Papillitis mit darauf- 
folgender Bildung einer Retentionscyste der Niere, bei einem zweiten 
um Inkrustierung der hinteren Wand des Nierenbeckens mit Kalzium- 
sulphaten. und bei den beiden übrigen um Inkrustierung der Ureteren. 
Zwei jener Fälle zeigten eine pathologische Beschaffenheit des Gewebes 
hinter der Kalkeinlagerung, der dritte Entzündung des Nierenbeckens 
und der vierte entzündliche Veränderungen an den Nierenpapillen. Bei 
zweien der Patienten ließ sich im Urin Kalziumsulphat nachweisen, 
nebst Spuren von Kalziumoxalat. Bei den beiden Nierenfällen war 
Nierenbeckenstein diagnostiziert worden; die richtige Diagnose konnte 
erst bei der Operation gestellt werden. Die Krustenbildung an den 
Papillen erforderte einen operativen Eingriff, und zwar die Nephro- 
tomie. Inkrustierung des Ureters wird in der Weise behandelt, daß 
man den Harnleiter in seiner ganzen Länge schlitzt und aufkrazt, oder 
aber durch einfache Eröffnung und Kürettement desselben oder endlich 
mittelst des Ureterenkatheterismus. 

Auf der gleichen Versammlung berichtete William E. Lower- 
Cleveland über ‚ein Papillom des Nierenbeckens“. Bei einem Patienten 
wurde mittelst Cystoskopie ein Tumor links von dem linken Orificium 
ureterale diagnostiziert. Aus der Mündung des linken Ureters drang 
Blut. Bei der nächstfolgenden Untersuchung entdeckte man einen zweiten 
Tumor auf der rechten Seite der Mündung des linken Ureters. Als man 
nun zur Operation schritt, fand sich die linke Niere erheblich ver- 
gróDert und das Nierenbecken stark dilatiert. Bei der Palpation der 
kranken Niere fühlte man eine teigige Masse. Die Niere wurde ex- 
stirpiert und der Ureter 6 cm von seinem Ursprung abgebunden. Im 
welteren Verlaufe dieses linken Harnleiters war damals keine Anomalie 
mehr aufzufinden. Als man das stark erweiterte Becken der exstirpierten 
Niere aufschnitt, zeigte sich darin eine ziemlich beträchtliche Menge 


Urologisches aus Anglo-Amerikanischen Gesellschaften. 45 


brôckligen Materials mit fransenförmigen Fortsätzen, welche Abgüsse 
der Nierenkelche darstellten. Hierauf wurde die Blase eröffnet und 
das neben dem Orifizium des linken Ureters liegende Papillom exzi- 
diert. An der Harnblase konnte nirgends sonst eine Neubildung auf- 
gefunden werden. Vier Tage nach der Operation sezernierte der Pat. 
noch Blut, indessen wurde er vier Wochen später in ausgezeichnetem 
Zustande entlassen. Drei Monate darauf stellte er sich aber wieder ein; 
die Blutungen hatten von neuem begonnen. Die Cystoskopie zeigte jetzt 
eine Neubildung innerhalb des linken Ureters, d. h. auf der gleichen 
Seite, auf welcher man die Niere exstirpiert und den Ureter abgebunden 
hatte. Nunmehr wurde letzterer radikal entfernt, zugleich mit einem 
Teile der Blasenwand. Eine zwei Monate später vorgenommene Be- 
sichtigung der Blase zeigte einen neuen Tumor hinter dem Trigonum 
Lieutaudii, welcher mittelst Fulguration entfernt wurde. Bis dato ist 
Pat. völlig rezidivfrei geblieben. 

In der Diskussion erwähnt Hugh Cabot-Boston, er habe jüngst 
eine Niere exstirpiert, deren 3 obere Papillen eine zirkumskripte Nekrose 
aufwiesen. Innerhalb der nekrotischen Partien lagen kleine kalkinkru- 
stierte Herde. Er hält die Nekrose für einen sehr wichtigen Faktor bei 
der Steinbildung. 

Edmund J. Keyes-New York, welcher hierauf das Wort ergriff, 
konnte auch in tuberkulösen Herden der Niere kalkinkrustierte Stellen 
nachweisen; er erklärt es für auffallend, daß diese letzteren keine 
weiteren Symptome machen. Ein hierher gehöriger Fall ist der folgende: 
Ein junger tuberkulöser Mann wurde ins Krankenhaus gebracht, die 
Harnblase gefüllt mit klumpigem Blut. Die Cystoskopie zeigte Blut- 
klumpen, welche aus dem rechten Ureter hervorquollen. Da sich die 
Blutung steigerte, mußte ‘man schleunigst zur Operation schreiten, 
welche eine große karzinomatös entartete Niere zutage förderte. Auch 
der Ureter wurde ın einer Ausdehnung von 6 cm reseziert. Bei einem 
3 Monate nach der Nierenexstirpation vorgenommenen Katheterismus 
des rechten Harnleiters erwies sıch derselbe absolut frei von jeder 
Wucherung; der Katheter konnte glatt aufwärts und abwärts streichen, 
ohne eine Blutung zu erzeugen. Redner glaubt, daß man die Theorie, 
nach welcher der Ureter bei Neubildung in der Blasenwand notwendig 
mitaffiziert sein soll, aufgeben muß, erstlich wegen der notorischen 
Seltenheit von Tumoren in Nierenbecken und Harnleitern, und zweitens, 
weil die Neoplasmen der Blase gewöhnlich ihren Ausgang von einer 
Partie ihrer Wand nehmen, welche auf Grund ihrer embryonalen Ent- 
wicklung eine von dem Ureterengewebe abweichende Struktur besitzt. 


Erkrankungen der Harnorgane, insbesondere des Nieren- 
beckens wührend der Schwangerschaft. 


Sir John Halliday Croon-Edinburg eróffnete auf der 31. Jahres- 
versammlung der „British Medical Association" zu Brighton am 24. Juli 
1913 die Diskussion über „die Erkrankungen des Harnapparates während 
der Schwangerschaft‘. Die Urinsekretion ist in der Gravidität meist 
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gesteigert, das spezifische Gewicht des Harns herabgesetzt bis auf 1014, 
die ausgeschiedene Harnstoffmenge bleibt gewöhnlich unter der Norm. 
Die Stickstoffausscheidung ist meist gleichfalls verringert und alimen- 
täre Glykosurie wird häufig beobachtet. Pepton ließ sich im Urin der 
Schwangeren bisher in zirka 20 % aller darauf untersuchten Fälle 
nachweisen, und bis !/, derselben zeigten Spuren von Albumen. Regel- 
mäßige Urinuntersuchungen während der Gravidität erscheinen durch- 
aus angezeigt, seit wır wissen, daß wir hierdurch die Zeichen drohender 
Eklampsie oder anderweitiger Äußerungen schwerer Toxämie früh zu 
erkennen imstande sind. Während der ersten, 7 Monate der Schwanger- 
schaft soll eine derartige Untersuchung alle 3 Wochen vorgenommen 
werden, später aber alle 14 Tage. Der Redner erörterte hierauf den 
gegenwärtigen Stand der Frage der Schwangerschaftspyelitis. 
Wir haben hierbei zu unterscheiden zwischen einer Pyelitis, welche schon 
vor Beginn der Gravidität bestand, welche daher nur zufällig mit der 
letzteren kombiniert ist, und derjenigen, welche direkt durch die 
Schwangerschaft verursacht wird. Redner erklärt sich hierbei als An- 
hanger der Olshausenschen "Theorie, nach welcher die Pyelitis eine 
Folge des Druckes bildet, welche der schwangere Uterus auf die Ureteren 
ausübt. Die rechte Niere ist wesentlich häufiger betroffen, weil der 
rechte Ureter bei seiner weniger geschützten Lage am oberen Becken- 
rande jenem Drucke in höherem Grade ausgesetzt erscheint. Die schürfere 
Abschrägung des rechten Uterusrandes mag hier gleichfalls ein be- 
günstigendes Moment abgeben. Jedenfalls dürfte aber der Kopf des 
Fötus als pressendes Moment hier kaum in Frage kommen, seitdem wir 
wissen, daß die Schwangerschaftspyelitis häufig genug zur Entwick- 
!ung kommt, lange bevor der Kopf des Kindes die zur Ausübung dieses 
Druckes notwendige Größe erlangt hat. Bei einer großen Reihe von 
Cystoskopien, welche Redner in derartigen Fällen ausführte, fand er 
Hyperämie und Stauung in der Blasenschleimhaut. Bei derartigen Fällen 
vermag selbst ein leichter Druck auf einen Ureter den Verschluß des- 
selben herbeizuführen. Die unmittelbare Ursache zu der Entstehung 
der Mehrzahl der Schwangerschaftspyelitiden bildet freilich Infektion 
durch einen dem Kolibazillus ähnelnden Mikroorganismus. Gelegentlich 
konnte man auch Bac. pyogenicus, Gonokokken und Tuberkelbazillen 
nachweisen, und die Infektion erfolgte gleich háufig auf dem aufsteigen- 
den wie auf dem absteigenden Wege. Die Symptome der Schwanger- 
schaftspyelitis sind anfangs milde; später aber treten heftige Schmerzen, 
meist auf der rechten Seite des Abdomens auf, mit Schüttelfrost, be- 
schleunigtem Puls und trockener, belegter Zunge. Differentialdiagno- 
stisch kommen hier akute Affektionen der Gallenblase, Appendizitis und 
Salpingitis in Betracht. Da die Krankheit bisweilen erst im Puerperium 
manifest wird, können hier auch entzündliche Affektionen des Beckens 
ım Anschluß an Verletzungen während der Geburt in Frage kommen. 
Die Prognose der Graviditätspyelitis ıst für die Mutter meist gut, für 
das Kind dagegen ausgesprochen ungünstig. Frühgeburt und Absterben 
des Fötus bilden die Regel. Deshalb erscheint in schwereren Fällen 
von Pyelitis eine frühzeitige künstliche Unterbrechung der Schwanger- 
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schaft und Entleerung des Uterus durchaus angezeigt. Man warte nicht, 
bis das Kind ausgetragen ist, da es dann doch spontan abstirbt. 

Redner kam sodann auf die Beziehungen zu sprechen, welche 
zwischen der Toxämie und der Beschaffenheit der Harnorgane 
während der Gravidität bestehen. Anämie der Niere ohne gleichzeitig 
auftretende Degeneration ihres Epithels wurde häufig beobachtet. Eine 
Erklärung hierfür liegt in den hohen Anforderungen, welche während 
der Schwangerschaft an ihre Tätigkeit gestellt werden. Deshalb er- 
scheint doppelte Vorsicht geboten! Kommt es zum Ausbruche einer 
echten Nephritis, so wırd die Prognose durch das gleichzeitige Vor- 
handensein von Schwangerschaft getrübt, und tatsächlich tritt echte 
Nephritis bisweilen während der Gravidität zum ersten Male auf. Auch 
Hyperazidität des Urins bleibt hier nicht ohne Bedeutung, da man aus 
letzterer auf eine Veränderung des Stickstoff- und Ammoniakkoeffizien- 
ten schließen muß. Nach Swayne bedeutet sogar Hyperazidität während 
der Gravidität Toxämie. Bei schweren Fällen von Schwangerschafts- 
erbrechen kommt jenen Anomalien der Harnorgane eine besonders fatale 
Bedeutung zu, wie Witdrige Williams gezeigt hat. Oxybuttersäure, 
Essigsäure, Indikan und Eiweiß treten auf, und der Stickstoffgehalt in 
Gestalt von Ammoniak zeigt sich erhöht. Wenn letzteres 20 % erreicht, 
und sich der Zustand der Patientin auch unter Bettruhe, Diät, Rektal- 
eingieDungen usw. nicht bessert, so muß mit Sicherheit auf das Vor- 
handensein von Toxämie geschlossen werden. Läßt man unter derartigen 
Verhältnissen die Schwangere austragen, so darf sich dieselbe unter 
keinen Umständen größere körperliche Anstrengungen zumuten, weil 
letztere die Azidität steigern. Redner plädiert aus diesem Grunde für 
Aufstellung einer Reihe von Betten für leidende Schwangere und für 
ein innigeres Zusammenarbeiten der Gebärhäuser mit den chemischen 
Laboratorien. Dann dürfte es gelingen, viele durch Toxämie verschuldete 
böse Zufälle während der Geburt und im Wochenbett zu verhüten, und 
viel Licht wird über dieses bisher noch so dunkle Gebiet sich ergießen! 

In der Diskussion áuDerte Herbert Williamson seine Zweifel 
über das Zustandekommen einer ‚„Schwangerschaftspyelitis“ als Folge 
des von dem graviden Uterus ausgeübten Druckes.‘ Infektionen der 
Harnwege durch Organismen der Koligruppe sah er häufig, besonders 
bei Kindern. Tatsächlich treffen derartige Erkrankungen beinahe 
ausnahmslos das rechte Nierenbecken. Von besonderer Wichtig- 
keit ist hier die Erweiterung des Ureters, welche sehr oft beobachtet 
wird, ohne daß Schwangerschaft oder ein Verschluß des Ostium ureterale 
durch Druck von außen in Frage kommt. Sollte tatsächlich jener Vor- 
gang die Krankheitsursache bilden, so wäre nicht einzusehen, weshalb 
nicht häufiger bei engem Becken oder Bestehen von Beckentumoren, 
welche ja gleichfalls einen dauernden Druck auszuüben pflegen, der- 
gleichen passieren sollte. Williamson hält aus diesem Grunde die 
Aufstellung einer ,Schwangerschaftspyelitis" als Krankheit sul generis 
nicht für statthaft. Er glaubt vielmehr, daß es sıch hier stets um 
Infektionen handelt, und unterscheidet demgemäß 3 verschiedene 
Typen: 1. eine von der Blase her aufsteigende, durch Vermittlung des 
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in der Ureterwand liegenden Lymphgefäßnetzes zustande kommende 
Infektion; 2. eine solche, welche durch die Blutbahn erfolgt, was sich 
sowohl klinisch als experimentell nachweisen läßt; 3. eine Infektion 
von der Darmwand aus, und zwar à) direkt durch Infektion der Niere 
von dem ihr anliegenden Colon her, b) indirekt durch Vermittlung der 
Lymphbahnen, c) von einem entzündlich veränderten oder vereiterten 
Appendix aus, welcher Verwachsungen oder Verlötungen mit dem Ureter 
eingegangen ist. 

Die Symptomatologie erscheint in derartigen Fällen sehr mannig- 
faltıg, indessen hat W. den Versuch gemacht, dieselbe in mehrere Gruppen 
einzuordnen: 1. Affektionen, welche mit allgemeinem Krankheitsgefühl 
und unbestimmten Schmerzen einsetzen; 2. solche, welche mit deutlichen 
Lumbalbeschwerden, sonst aber gleichfalls unter unbestimmten Be- 
schwerden beginnen; 3. solche, anfangend mit hohem Fieber und deutlich 
lokalisierten Schmerzen; 4. diejenigen mit scharf markierten Beschwerden 
von seiten des Urogenitalapparates; 5. solche, beginnend mit heftigem 
Erbrechen und Abdominalbeschwerden, welche an vorhandenen Ileus 
denken lassen; 6. ein Symptomenkomplex, welcher Pleuritis oder Pneu- 
monie vortäuscht. 

Für die Therapie kommen vor allem 5 bestimmte Maßnahmen 
ın Betracht: 1. absolute Bettruhe, und zwar soll die erkrankte Person 
auf die der Pyelitis entgegengesetzte Seite gelagert werden, um später 
eventuell die Drainage der erkrankten Niere zu ermöglichen; 2. eine 
reizlose Diät, bestehend aus Fisch, Kakao, Brot mit Butter und Äpfeln 
(einer strengen Milchdiät durchaus vorzuziehen!); 3. reichliche Zufuhr 
von Flüssigkeiten, Vichy- oder anderen alkalischen Wässern, welche 
genug von jenen Salzen enthalten, um den Urin alkalisch zu machen 
und zu erhalten; 4. innerlich Gaben solcher Mittel, welche Antiseptika 
der Harnwege darstellen, vor allem Urotropin und Helmitol, und endlich 
5. Sorge für regelmäßigen, leichten und reichlichen Stuhl. Von dem 
Nutzen der Heilseren oder Vakzinen hat sich W. bei derartigen Fällen 
von Pyelitis nicht überzeugen können. Auch die Nephrotomie hält er 
nur in den seltensten Fällen für angezeigt. — 


Prostata. 


H. Wade-Edinburg sprach auf der 81. Jahresversammlung der 
„British Medical Association‘ zu Brighton am 23. Juli 1913 über 
„Prostataerkrankung und die pathologische Basıs ihrer Behandlung“. 
Das Material zu diesem Vortrage lieferten ıhm 124 Fälle, darunter 
110 Fälle von Prostatahypertrophie oder chronischer Lappenprostatitis, 
ferner 2 Fälle von chronischer interstitieller fibröser Prostatitis und 
14 Falle von Prostatakarzinom. 

Die Prostatahypertrophie hält Redner für eine senile Hyperplasie, 
und zwar eine reine Gewebshyperplasie, keine eigentliche Neubildung, 
welche indessen eine groBe Neigung zu krebsiger Entartung zeigt. In 
beinahe allen Fällen betraf die Hypertrophie sowohl den mittleren als 
beide Seitenlappen, mit Ausnahme eines einzigen, in welchem sie auf 
den vorderen beschrinkt blieb. Der hintere Lappen fand sich niemals 
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vergrößert. Bei der reinen glandulären Hypertrophie erwies sich die 
„Enucleatiov suprapubica‘‘ stets als nützlich und war meist ohne Schwie- 
rirkeiten ausführbar. Gewöhnlich bestand hier eine Art ‚falscher 
Kapsel‘, enthaltend dichtes unentwickeltes Prostatagewebe, wobei atro- 
phische Prostataazini einen ringförmigen Hohlraum bildeten zwischen 
dem degenerierten Gewebe und der falschen Kapsel. Diese falsche 
Kapsel klemmt sich; in den Sphincter internus vesicae ein, letzteren bei- 
seite schiebend, worauf sie unter die Blasenschleimhaut zu liegen kommt. 
Diese Gruppe weit vorgeschrittener Prostatahypertrophien bildet ein 
ideales Feld für die Prostatectomia suprapubica. Die Fälle, welche sich 
weniger für jene Operationsmethode eigneten, waren: 1. diejenigen ohne 
Hypertrophie; 2. Fälle mit Hypertrophie, aber ohne vesikale Einklem- 
mung und 3. Fälle mit unvollkommen gebildeter falscher Kapsel. Die 
wenigen Fälle von Bindegewebshyperplasie (Prostatitis interstitialis 
chronica) betrafen den Mittellappen und verwandelten ihn in einen 
soliden Zapfen. Auch diese Fälle machten bei der Operation einige 
Schwierigkeiten. Von den 14 Patienten mit Prostatakarzinom wurde bei 
10 die Prostatektomie ausgeführt; 6 von den letzteren waren mit chro- 
nischer lobulärer Prostatitis kompliziert. In der Regel nahmen diese 
Karzinome ihren Ausgang von dem Zentrum eines hypertrophischen 
Prostatalappens, so daß eine Frühoperation hier gute Chancen bot. 
Die Todesursache bei nicht behandelten Prostatakrebsen bildete ent- 
weder eine plötzlich einsetzende Infektion der Niere — akute fort- 
geleitete eitrige Nephritis —, oder eine langsam verlaufende Degene- 
ration derselben als Folge dauernden Druckes durch die stetig wachsende 
Geschwulst. Bei allen daraufhin untersuchten Fällen fand sich chro- 
nische interstitielle Nephritis, verursacht oder zum a ver- 
schlimmert durch die Prostataaffektion. 

Die Mortalität nach der Prostatektomie war, ungeachtet der glän- 
zenden Erfolge, von welchen manche Chirurgen zu erzählen wissen, schr 
hoch; sie schwankte in den meisten Krankenhäusern zwischen 20 und 25 % 
Schuld hieran trägt wohl in erster Linie der Umstand, daß die Mehrzahl 
der Patienten sich erst bei weit vorgeschrittenem Leiden zur Operation 
entschloß. Die hauptsächlichste Todesursache bildete in der Mehrzahl 
der 66 nach Vornahme der Prostatectomia suprapubica letal verlaufenen 
Fälle akute, von der Operationswunde ausgehende Infektion. 

Der Grad, bis zu welchem man bei der Operation das Prostata- 
gewebe entfernte resp. schonte, hing von der Art des Grundleidens ab, 
welches die Indikation zu dem Eingriff bildete. Hier schlug man vier 
verschiedene Wege ein: 1. Exstirpation der ganzen Prostata, einschlieD- 
lich der Pars prostatica urethra; 2. Entfernung des gesamten Prostata- 
gewebes unter Schonung der letzteren; 3. Enucleatio lobaris; 4. Enu- 
cleatio medullaris. Die Samenblasen und Ductus ejaculatorii wurden 
bei der Operation immer sorgfältig erhalten. Bei der Sektion der tödlich 
verlaufenen Fälle fand man auch den Sphincter vesicae externus und 
internus stets unverletzt. Die falsche Kapsel enthielt Prostatagewebe. 
Der Lobulus posterior und die Ductus ejaculatorii waren stets durchaus 
intakt. Nur einmal unter 8 Fällen zeigten sich letztere ein wenig 
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beschädigt. Der Redner hält es nicht für richtig, bei Fällen, welche der 
Arzt früh zu sehen bekommt, den Eingriff aufzuschieben, um ein „Reif- 
werden‘ des Prostatatumors abzuwarten. Zur Operation der Prostatitis 
fibrosa bedient man sich mit Vorteil der Youngschen Prostatanadel. 

Eine vollständige extrakapsuläre Exstirpation der Prostata erweist 
sich bei der eben besprochenen Operationsmethode als nicht ausführbar. 
Kontraindiziert erscheint die Enucleatio suprapubica bei allen anderen 
Formen von Prostataerkrankung, mit Ausnahme eben der Prostatitis 
lobularis chronica. Dort erscheint vielmehr die perinealeProstatekto- 
mie (Youngsche Operation) angezeigt. Dieser Eingriff bietet recht 
gute Chancen bei weit vorgeschrittener Erkrankung der Vorsteherdrüse. 
Zu ihrer erfolgreichen Ausführung ist eine genaue Kenntnis der nor- 
malen Anatomie der Prostata und ihrer Umgebung sowie der patho- 
logischen Anatomie dieser Regionen unbedingt erforderlich. Das Kar- 
zinom der Prostata läßt sich in den frühen Stadien seiner Entwicklung 
schwer diagnostizieren. Wenn aber erkannt, soll es in geeigneten Fällen 
durch Totalexstirpation der Prostata entfernt werden. — 


Gonokokken. 


B. A. County sprach ın der ,,Philadelphian medical Society" am 
28. Mai 1913 über ‚die Komplementfixation des Gonococcus. Versuche 
und Analysen“. 

Wohl sind Müller und Oppenheim als die eigentlichen Begründer 
der Methode anzusehen. Denn bereits i. J. 1906 bedienten sie sich zum 
ersten Male der Komplementfixation zum Nachweise von gonorrhoischen 
Infektionen. Ihre gegenwärtige Beliebtheit verdankt die Methode in- 
dessen erst der Verbesserung und Vervollkommnung derselben durch 
Verwendung eines polyvalenten Antigens seitens Schwartz und 
Me. Nell. Auf Grund der Resultate einer langen Reihe von Ver- 
suchen, bei welchen er sich dieser Komplementfixierungsmethode be- 
diente, stellt der Redner nun die folgenden Sätze auf: 

1. Eine positive Reaktion ist ımmer zuverlässig und zeigt stets 
das Vorhandensein einer Gonokokkcninfektion an. 

2. Aus dem negativen Ausfall derselben darf man nicht etwa auf 
die Abwesenheit einer derartigen Infektion schließen. Schr wohl kann 
sie vorhanden sein, braucht aber keine Reaktion zu geben, besonders 
wührend des akuten und subakuten Stadiums der Krankheit, solange 
die Affektion auf die Urethra beschränkt bleibt. Die Reaktion wird 
ausnahmslos da vermißt, wo die Erkrankung die vorderen Teile der 
Urethra oder die Vagina allein betrifft. S 

3. Bei artfremden, nicht gonorrhoischen Infektionen oder konstitu- 
tionellen Krankheiten erhielt County niemals eine. positive. Reaktion, 
dieselbe muß daher als absolut spezifisch angesehen werden. 

4. Eine positive Reaktion wurde noch in 21,05 aller klinisch als 
geheilt angesehenen Fälle erzielt. 

5. Nicht selten erhielt man auch bei Patienten, welche Jede Intek- 
tionsmöglichkeit in Abrede stellten, bei denen sich aber verdächtige 
Läsionen vorfanden, positive Ergebnisse. 
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6. Bei akuter oder subakuter Urethritis anterior-posterior fiel die 
Reaktion nur in 9,09 der Fülle positiv aus. Die früheste Reaktion, 
welche Redner bei einem ersten Anfalle von Urethritis posterior erzielte, 
erfolgte in der sechsten Woche nach Beginn der Erkrankung. 

7. Bei einer ganzen Anzahl von Fällen chronischer rezidivierender 
Urethritis mit akuten Exazerbationen war die Reaktion unverändert 
positiv. Viele derselben waren mit Prostatitis kompliziert. 

8. Die Reaktion hatte ungefähr in einem Dritteile aller Fälle von 
Urethritis chronica posterior ein positives Ergebnis. Sicherlich litten 
auch unter diesen Patienten viele an einer milden Form von Prosta- 
titis. 

9. In 52,08 aller Fälle von Prostatitis war die Reaktion positiv. 

10. Dasselbe fand Nell bei etwa einem Dritteile aller Urethral- 
strikturen. 

11. Bei Epididymitis konnte man gleichfalls in 87,5 aller Erkran- 
kungen ein positives Resultat verzeichnen. Nimmt man einen Fall 
aus. bei welchem es sich höchstwahrscheinlich um Tuberkulose handelte, 
und setzt man 5 Wochen nach Beginn der Erkrankung als Minimum 
für den positiven Ausfall der Probe, so ergeben sich auch bei Epididy- 
mitis 100 9/9 positiver Resultate. 

12. Ähnlich verhält es sich mit Arthritiden, welche unzweifelhaft 
auf gonorrhoischer Basis entstanden sind. 

13. In der Diagnose und Differentialdiagnose der Erkrankungen 
der weiblichen  Beckenorgane dürfte die Komplementgonokokken- 
Fixierungsmethode in Zukunft noch eine wichtige Rolle spielen. Redner 
konnte nämlich bei unkomplizierter Urethritis, Vulvo-Vaginitis und 
Bartholinitis niemals ein positives Resultat erhalten. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daß die Infektion erst bis zur Höhe des Uterus vorgedrungen 
sein muß, um jene Probe positiv ausfallen zu lassen. 

14. Impfungen mit Gonokokkenbakterien, Antigonokokkenserum 
und gonorrhoischem Phylakogen dürften schon an sich infolge der Pro- 
duktion von Immunkörpern eine Ursache zu positivem Ausfalle der 
Probe bilden. Wie lange derartige immunisierende Wirkungen anzudauern 
vermögen, wissen wir nicht. Indessen hat Redner Patienten behandelt, 
deren Blut noch ein volles Jahr nach Beginn der Immuntherapie posi- 
tive Reaktion aufwies. 

15. Wohl darf zugegeben werden, daß der bakteriologisch-kulturelle 
Nachweis von Gonokokken theoretisch die einzig absolut zuverlässige 
diagnostische Methode bei chronischen Erkrankungen an Gonorrhoe dar- 
stellt. Auf der anderen Seite verlangt die letztere sehr viel Übung und 
Erfahrung zu ihrer richtigen Handhabung und läßt selbst dann nicht 
selten Fehler mitunterlaufen, so daß das Endresultat unzuverlässig 
wird. Die Komplementfixierungsmethode ist hingegen nicht allein in 
praxi sehr viel leichter ausführbar, sie gibt auch einen wesentlich 
höheren Prozentsatz positiver Ergebnisse. 

16. Am Schlusse verleiht der Redner der Hoffnung Ausdruck, daß 
diese Methode im Verein mit der Wassermannschen Reaktion in Zu- 
kunft große praktische Bedeutung erlangen wird, wenn wir erst Ge- 

4* 


59 Urologisches aus Anglo-Amerikanischen Gesellschaften. 


setze: haben, nach welchen jeder Ehekandidat ein Gesundheitsattest 
beizubringen hat, bevor ihm die Erlaubnis zur Heirat erteilt wird. — 


Prophylaxe der Infektion mit venerischen Krankheiten. 


W. H. Hill zog auf der 64. Jahresversammlung der ,,Canadian 
medical Association“ zu London-Ontario einen Vergleich zwischen Typhus 
abdominalis und Geschlechtsleiden, indem er erklürte: so gut es ein 
großes Unrecht seitens einer Gemeinde bedeute, wenn sie ihre Bürger- 
schaft mit verdorbenem Trinkwasser versorgt, so muß man derselben 
noch einen weit größeren Vorwurf daraus machen, wenn sie nichts gegen 
die Ausbreitung der Geschlechtskrankheiten tut, und es durch eine 
derartige Nachlässigkeit zu einer Depravierung der Rasse und zur 
Gefährdung von Gesundheit und Lebensglück aller späteren Geschlechter 
kommen läßt. 

Dr. Adam wünscht hingegen diese Frage vom rein ärztlichen Stand- 
punkte behandelt zu sehen. 

Ein dritter Redner verlangt Kasernierung der Prostituierten auf 
einem größeren, streng abzuschließenden Terrain und sorgfältige ärzt- 
liche Überwachung. Eine derartige Maßregel werde einen sicheren Schutz- 
wall gegen die Verbreitung der venerischen Krankheiten abgeben. 

Ein vierter Redner verspricht sich hiervon keinen Erfolg. Denn 
ın den meisten Fällen seien es Geschäfts- und Ladenfräulein, 
welche die männliche Jugend infizierten. Öffentliche Dirnen ließen es 
hingegen selten an der notwendigen Vorsicht fehlen, da Erkrankungen 
sie in ihrem Gewerbe schädigen. Er hält die Kasernierung der Prosti- 
tuierten aus diesem Grunde für ganz zwecklos und plädiert vielmehr 
dafür, daß alle Krankenhäuser und Gefängnisse verpflichtet werden 
sollen, von jedem Falle von Geschlechtskrankheit, welcher dort diagnosti- 
ziert wırd, der Behörde Anzeige zu erstatten. 

Ein fünfter Redner betont die Notwendigkeit der Aufstellung 
einer genauen, detaillierten Statistik, bevor man sich zum Ergreifen 
einschneidender MaBnahmen entschlieBt. — 


Kronecker. 


Literaturbericht. 


I. Harnchemie und Pathologie des Harns. 


a) Harnchemie. 

Uber den Nachweis von Gallenfarbstoffen im Urin und Blut 
mittelst Jod-Athers. Von Dr. Pakuscher und Dr. Gutmann, Berlin. 
(Medizin. Klinik 1913, Nr. 21.) 

Zum Nachweis von Gallenfarbstoffen im Urin und Blut empfiehlt 
sich folgendes einfache Verfahren: Man verwendet eine Lösung von Jod 
in Äther, schüttelt die Flüssigkeit mehrmals mit dieser. Lösung durch 
und entfernt das überschüssige Jod durch Ausziehen mit Äther. Bei 
Gegenwart von Gallenfarbstoffen wird die wässerige Schicht grün bis 
grünblau gefärbt. Für den Urin ist folgendes Verfahren am brauch- 
barsten: Zirka 5 ccm Urin werden in einem Reagenzglas mit 1 ccm 
einer 7/,°/,igen Jodatherlésung tiichtig durchgeschiittelt; es bilden sich 
zwei Schichten, eine obere ätherische Jodlösung und eine untere grün bis 
grünblau gefärbte Flüssigkeitsschicht. Man entfernt nun das überschüssige 
Jod durch Ausziehen mit Ather, bis der überstehende Äther nur mehr 
ganz schwach braun oder noch besser farblos geworden ist. Nach Aus- 
ziehen des Jods tritt die Grünfärbung der wässerigen Schicht mit größerer 
Deutlichkeit hervor. Kr. 


Die Untersuchung auf Azetoessigsäure und ein neues Unter- 
suchungsverfahren. Von William Holdsworth Hurtley. (Lancet, 
26. April, 1913.) 

Verf. führt die bisherigen Proben ausführlich auf und gibt Einzel- 
heiten des von ihm seit einiger Zeit angewandten neuen Verfahrens: Zu 
10 ccm Urin werden 2!/, ccm konzentrierter Salzsiure und 1 ccm einer 
1°/,igen Lösung salpetersauren Natrons hinzugefügt; die Lösung wird 
geschüttelt und 2 Minuten stehen gelassen. Dann werden 15 ccm starker 
Ammonia und 5 cem einer 10°/ igen Lösung von Eisensulphat hinzu- 
gefügt. Auch diese Lösung wird geschüttelt und dann ohne Filtration 
ruhig stehen gelassen, worauf sich eine violette oder purpurne Verfärbung 
bildet. Die Reaktion tritt langsam ein; die Schnelligkeit der Farben- 
entwicklung beruht auf der Konzentration der Azetoessigsäure im Urin. 
Verf. erklärt die Reaktion damit, daß die Azetoessigsäure durch unter- 
salpetrige Säure in Isonitrosoazeton verwandelt wird. Dieses bildet mit 
dem Ammoniak ein Salz, das durch den Eisenzusatz doppelt gespalten 
wird und ein purpurfarbiges Salz erzeugt. 

Die Probe ist in einer großen Reihe von Fällen mit pathologischem 
Urin, an zahlreichen Kontrollfällen und am Urin von Patienten, die 
unter Salizyleinwirkung standen, ausgeführt worden; aber nur Urine, die nach 
den bisherigen Proben Azetoessigsáure enthielten, gaben positive Reaktionen. 
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Die Probe ist außerordentlich scharf, da sie noch einen Teil Azetoessig- 
sáure in 50000 'Teilen Lósung nachweist. W. Lehmann-Stettin. 


Uber die Urobilinogenreaktion im Harne. Von Dr. Oskar 
Simon-Karlsbad. (Med, Klinik, Nr. 29, 1913.) 

In der Med. Klinik (Nr. 16, 1913) teilt Schelenz aus der Ab- 
teilung Umbers die Beobachtung mit, daB die Ehrlichsche Urobilinogen- 
reaktion mit p-Dimethylaminobenzaldehyd durch die Gegenwart vom 
Formaldehyd im Harne gestért wird, wie bereits Ehrlich und Nico- 
laier gezeigt haben. In der Beobachtung einiger Fille von katar- 
rhalischem Ikterus machte S. die Wahrnehmung, daß die erst lebhafte 
positive Urobilinogenprobe bleim Abklingen des Ikterus plótzlich negativ 
wird und einige Zeit negativ bleibt, während die Wirsingprobe im stehen- 
gelassenen Harn immer schöner wird. Erst nach einiger Zeit, wenn 
Bilirubin bereits völlig geschwunden, wird die Urobilinogenreaktion mit 
dem Ehrlichschen Reagens im frisch gelassenen Harne wieder schön 
positiv. In Analogie der Ausführungen von Schelenz sowie Ehrlichs 
und Nicolaiers glaubt Verf, daß beim Abklingen von Ikterus aldehyd- 
artige Substanzen im Harn ausgeschieden werden, welche gleich dem 
Formaldehyd die Aldehydreaktion verhindern. Kr. 


b) Pathologie des Harns. 
Untersuchungen über Harngiftigkeit bei Anaphylaxie. Von 
H. Zinsser-Berlin. (Zeitschr. f. Geburtshilfe u. Gynäkologie 1913, 74. Bd, 
1. Heft.) 


Die in vorliegender Arbeit mitgeteilten Untersuchungen beant- 
worten Fragen, die sich im Verlauf von Arbeiten über den Zusammen- 
hang zwischen Anaphylaxie und Eklampsie ergeben hatten. Die Ver- 
suche gehen zurück auf die Arbeiten H. Pfeiffers, der in Bd. X der 
Zeitschrift für Immunitätsforschung berichtet, daß der Harn von Meer- 
schweinchen während des Überempfindlichkeitschoks in spezifischer 
Weise eine Zunahme seiner ihm schon normalerweise innewohnenden 
Giftigkeit erfährt. Die Identität der im Tierversuch mit Anaphylaxie- 
harn ausgelösten Vergiftungsbilder mit dem klinischen Bild des meta- 
phylaktischen Choks läßt Pfeiffer folgern, daß das im Anaphylaxie- 
harn giftig wirkende Agens mit großer Wahrscheinlichkeit das Anaphy- 
laxiegift selbst sei, das der Organismus auf dem Weg über die Nieren 
ausscheide. Diese Befunde Pfeiffers, die Verf. eigene Versuche im 
groBen und ganzen bestütigten, eróffneten interessante und aussichts- 
reiche Ausblicke für das klinische Studium der Überempfindlichkeits- 
erkrankungen. Es schien sich die Möglichkeit zu bieten, auf Grund 
einer relativ einfachen Versuchstechnik, unter Umkehrung der Schluß- 
folgerungen Pfeiffers, das Vorhandensein anaphylaktischer Vorgänge 
mit Hilfe der biologischen Auswertung des Harnes zu erkennen, und 
eventuell, bei weiterer Ausarbeitung der Methode, deren Ablauf zu 
verfolgen. Da über das Verhalten der kranken Niere gegenüber dem 
Pfeifferschen Giftkórper sichere Beobachtungen nicht vorliegen, hat 
Verf. untersucht, ob die Giftigkeit des Harns anaphylaktischer Tiere 
durch eine künstlich erzeugte Nephritis Veränderungen erfährt. Als 
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Ergebnis seiner Versuche stellt Verf. fest, daD urannephritische Meer- 
schweinchen wührend des anaphylaktischen Choks in gleicher Weise 
toxischen Harn auszuscheiden vermógen, wie nierengesunde. Sicher ist 
es, sagt Verf., nicht ohne weiteres gestattet, zwischen der Urannephritis 
der Meerschweinchen und der kranken Niere der Eklamptischen eine 
Parallele zu ziehen. Berücksichtigt man aber, daß bei Eklamptischen 
von Esch und Verf. toxische und atoxische Harne ganz unabhängig vom 
Zustand der Niere gefunden worden sind, und betrachtet man daneben 
das Ergebnis der beschriebenen Versuche, so sprechen beide Tatsachen 
dafür, daß man die Inkonstanz der Harnbefunde bei Eklamptischen 
nicht auf die Niere beziehen darf. Die von Ruppert, Franz und Esch 
bei wenigen Fällen beobachtete Harngiftigkeit ist kein für die Ek- 
lampsie konstantes oder charakteristisches Symptom, sie kann nicht 
herangezogen werden, um die Eklampsie als Überempfindlichkeits- 
erkrankung zu deuten, und die Hoffnungen, die die Eklampsieforschung 
mit der Methode verknüpfte, sind einstweilen unerfüllt geblieben. 

Kr. 


Il. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Traitement abortif de la blennorrhagie. Von Jules Janet. 
(Journ, d’Urol, 1913, Tome III, No. 6.) 

Die Abortivkur wird nur angewendet, wenn nicht mehr als 24 Stunden 
seit dem ersten Auftreten des Ausflusses verstrichen sind. Die Harn- 
róhre wird nach erfolgter Miktion mit !/, | Argyrol 2,5 °/,, ausgespült 
und dann mit Argyrol 20 ?/, 5 Minuten lang gefüllt gehalten. Das Ver- 
fahren wird, wenn móglich, an 3 aufeinander folgenden Tagen je 2mal 
ausgeführt. (Erscheinen nach der ersten Injektion noch deutliche Gono- 
kokken, so wird die Kur als erfolglos abgebrochen.) Die Konzentration 
der Argyrollösungen wird allmählich von 20 ?/, bis auf 5 °/, abgeschwächt, 
je nach dem Grade der im allgemeinen ziemlich erheblichen Reizung. 
Bei 98 mit dieser Methode behandelten Fällen gelang die Kur 47 mal. 
Die Aussichten auf das Gelingen der Kur sind um so gróBer, je früher 
der Patient zur Behandlung kommt. In den ersten 12 Stunden Behan- 
delte ergaben 64 °/,, die übrigen nur 26 °/, Erfolge. 

A. Citron-Berlin. 


Einiges über die Spültechnik bei der Therapie der Gonorrhoea 
anterior u. posterior. Von Dr. Karl Rühl, Oberassistent venereolog. und 
Dermat. Abt. d. Allgem. Poliklinik usw. in Turin. Dermatol. Wochenschr. 1913, 
Bd. 57, Nr. 31.) 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf die Majocchische Kanüle 
für Harnröhrenspülungen, die in Italien eine ausgedehnte Anwendung 
findet, in Deutschland bisher aber zu wenig gewürdigt worden ist. Sie 
ist nach Verf. der gewöhnlichen Kanüle, die man zu Harnrühren- 
spülungen im allgemeinen und zu den Spülungen nach Janet im be- 
sonderen benutzt, jedenfalls in mancher Beziehung überlegen. Die Ka- 
nüle besteht aus einem durch eine Scheidewand in zwei Teile geteilten 
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Glasrohr, welches an einem Ende stumpfkonisch gestaltet ist, wührend 
das andere Ende in zwei kleinere Róhren, d. h. in ein ZufluB- und ein 
Abflußrohr, ausläuft, von denen jedes einer Hälfte des Rohres ent- 
spricht. Will man bei dem Janetschen Verfahren eine Spülung der 
vorderen Harnröhre ausführen, so öffnet man die Schlauchklemme, 
drückt den Schlauch mit den Fingern zu, setzt den Glasansatz fest auf 
das Orifizium auf und gibt nun den Schlauch frei; die Flüssigkeit 
strömt in die Harnröhre, prallt an den Sphinkter, bläht die vordere 
Harnröhre und wird durch geringes Lüften des Glasansatzes heraus- 
gelassen; nun wird die Spülung durch abwechselndes Anpressen und 
Lüften des Glasansatzes fortgesetzt. Wendet man hingegen das Ma- 
jocchische Verfahren an, so braucht man nur einmal den Konus der 
Kanüle fest auf das Orifizium aufzusetzen und, nachdem die Harn- 
röhre mit der Spülflüssigkeit prall gefüllt ist, den Zuflußschlauch in 
kurzen Pausen einen Augenblick zuzudrücken, so daß sich die Harnröhre 
entleert und die Flüssigkeit von neuem kräftig in die Harnröhre ein- 
strömt. Dieses Verfahren ist offenbar viel bequemer. Bei der Spülung 
nach Janet kann es, nicht nur bei Mangel an genügender Handfertig- 
keit, sondern auch bei der gróDten Geschicklichkeit des Arztes, vor- 
kommen, daß bei dem Lüften des Glasansatzes die Spülflüssigkeit mit 
‚großer Gewalt aus der Harnröhre hervordringt und die Umgebung be- 
spritzt. Diese Möglichkeit ist bei dem Majocchischen Verfahren aus- 
geschlossen. Hat man einmal die Kanüle angelegt, so hält man sie fest 
angedrückt und besorgt das Füllen und Entleeren der Harnröhren 
durch Öffnen und Zudrücken des Gummischlauches, wobei die Spül- 
flüssigkeit jedesmal aus der Harnröhre durch den Ausflußschenkel der 
Kanüle in ein darunter aufgestelltes Becken fließt und in keinem Falle 
die Umgebung bespritzen kann. Bei dem Janetschen Verfahren kann 
es vorkommen, daß bei abnorm gebauter Harnróhre (Epispadie, Hypo- 
spadie, Abnormitäten in der Richtung der Fossa navicularis usw.) der 
Glasansatz nicht in der richtigen Richtung eingeführt wird und seine 
Spitze gegen die Schleimhaut zu liegen kommt, so daB keine Fliissig- 
keit einstrómen kann. Bei der Majocchischen Kanüle ist ein solcher 
Übelstand ausgeschlossen, indem sich das richtige Liegen der Kanüle 
daraus erkennen läßt, daß die Flüssigkeit aus dem unteren Schenkel 
ausfließt und man sofort weiß, ob man richtig angelegt hat oder nicht. 
Will man mit dem Janetschen Verfahren eine Totalspülung ausführen, 
d. h. zuerst die vordere und dann die hintere Harnröhre zusammen mit 
der Blase durchspülen, so muß man, nachdem man die Pars anterior 
gründlich ausgespült und von dem Sekret gereinigt hat, entweder den 
Glasansatz von dem Orifizium entfernen und, nachdem man den Schlauch 
mit der Klemme geschlossen hat, beiseite legen, den Irrigator höher 
stellen, wieder den Glasansatz, nach Öffnung der Schlauchklemme, auf 
das Orifizium aufsetzen und die Spülflüssigkeit einströmen lassen, wo- 
bei man auf die oben geschilderten Übel stoßen kann, oder, wie Portner 
angibt, nachdem man die vordere Harnröhrenpartie ausgespült hat, den 
Glasansatz nicht mehr lüften, sondern angedrückt halten und den Ir- 
rigator hóherstellen, was recht umständlich ist, und dann die Irrigation 
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der Pars posterior und der Blase vornehmen. Arbeitet man hingegen 
mit der Majocchischen Kaniile, so braucht man, nachdem man von 
Anfang an den Irrigator in die passende Hóhe gestellt und die vordere 
Urethra in der oben beschriebenen Weise ausgespült hat, ohne die Ka- 
nile von dem Orifizium abzunehmen, nur den AusfluBschlauch der 
Kaniile zu schlieBen, was entweder durch Druck mit dem Finger oder 
vermittelst einer Klemme geschehen kann, um dann die Spülflüssigkeit 
einströmen zu lassen. Kr. 


Arbeiten über die Vakzinationstherapie der Gonorrhoe. 


1. Über neuere Gonorrhoebehandlung. Von Dozent Dr. M. Oppen- 
heim in Wien. (Ktinisch-therapeut. Wochenschr. 1913, Nr. 38.) 

2. Zur Vakzinebehandlung der Gonorrhoe u. deren Komplika- 
tionen. Dr. Adof Keil, Sekundararzt am Prager Handelsspital. (Prager 
Mediz. Wochenschr. 1913, Nr. 38.) 

3. Zur intravenösen Anwendung der Gonokokkenvakzine. 
Von Prof. Dr. H. Menzer-Bochum. (Med. Klinik. 1913, Nr. 33.) 

4. Zur intravenösen Anwendung der Gonokokkenvakzine. 
Von Prof. Dr. Carl Bruck-Breslau. (Med. Klinik 1913, Nr. 39.) 

5. Die Behandlung der gonorrhoischen Arthritis mit Gonargin. 
Von Dr. Karl Heden, Assistenzarzt d. syphilidol. Klinik des Krankenhauses 
St. Göran in Stockholm. (Dermatol. Wochenschr. 1913, Bd. 57, Nr. 37.) 


Zwei Richtungen in den therapeutischen Bestrebungen bei Go- 
norrhoe stehen jetzt im Vordergrunde der wissenschaftlichen Diskussion. 
Die eine betrifft die Vakzinationstherapie derselben, die ihre Basis in 
der zuerst von Müller und Oppenheim und dann von Bruck und 
Vannod festgestellten Anwesenheit eines spezifischen Antikörpers im 
Serum von Gonorrhóekranken hat, und deren Grundlage noch gesichert 
wurde durch den Nachweis von Ambozeptoren im Serum von Tieren, 
die mit Gonokokken vorbehandelt wurden, was speziell von Brück 
experimentell erhártet wurde. Die Resultate der Vakzinationsbehand- 
lung sind noch nicht eindeutig. Die meisten Autoren verwenden das 
von Bruck empfohlene Arthigon (Schering-Berlin), in letzter Zeit 
wurde auch das Gonargin gebraucht, das in den Höchster Farbwerken 
hergestellt wird. Die andere Richtung fußt auf der Vermeidung des 
Aufwärtssteigens der Gonokokken in die hintere Harnröhre, die Prostata, 
die Vasa deferentia, die Blase und in den Nebenhoden, was durch die 
von Oppenheim und Löw gefundene, reflektorisch vom Colliculus se- 
minalis auszulösende, antiperistaltische Bewegung des Vas deferens und 
der Harnröhre geschieht. Nach den Erfahrungen Dr. M. Oppenheims (1) 
ist die Vakzinebehandlung der Arthritis gonorrhoica jetzt die einzige 
rationelle Therapie der Erkrankung, und die Vermeidung der Aus- 
lösung antiperistaltischer Wellen ım Urogenitaltrakt, sei es durch ent- 
sprechende vorsichtige Behandlung, sei es durch Ruhigstellung mittels 
Atropin, eine wichtige Bedingung zur Verhütung der Komplikationen 
der Gonorrhoe, speziell der Epididymitis. Die Urethritis wurde dagegen 
wenig günstig beeinflußt. Darin stimmen übrigens die meisten Autoren 
überein, daß die Vakzine nur die bestehenden Komplikationen und Meta- 
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stasen beeinflußt. Sie werden durch die Vakzine wie durch kein anderes 
Heilmittel wesentlich gebessert und geheilt. — Dr. Keils Beobach- 
tungen (2) erstrecken sich auf 22 Fälle. Davon waren 14 Epididymitiden, 
gewöhnlich kombiniert mit Deferentitis, Spermatozystitis oder Prosta- 
titis, 6 reine Prostatitiden, 1 Rheumatismus und 1 Periostitis mit 
Lymphangitis und Lymphadenitis. K. gab die Injektionen immer in 
steigenden Dosen von 0,5 bis 2,0 em? intraglutäal, jedoch stets bei einer 
Körpertemperatur unter 38°. Gewöhnlich trat schon nach der ersten In- 
jektion von 0,5 eine Temperatursteigerung auf, die 39,2? nicht über- 
schritt. In drei Fállen kam es zu deutlicher lokaler Reaktion in Form 
von Schmerzen an der Injektionsstelle, in wenigen Fällen stellte sich 
eine Herdreaktion mit vergrößerten Schmerzen in den erkrankten Or- 
ganen ein, die nach 1—2 Tagen schwanden. Oft (in den akuten Fällen) 
war schon nach der ersten Injektion eine deutliche Besserung (Zurück- 
gehen der Schwellung, Nachlassen der Schmerzen) zu konstatieren. Nach 
Absinken der Temperatur zur Norm, was gewöhnlich am nächsten Tage 
vor sich ging, erfolgte die zweite steigende Injektion (1,0 cm?). In jenen 
Fällen, bei welchen die erste Injektion keine Temperatursteigerung im 
Gefolge hatte, stieg die Temperatur jetzt in der Regel sehr hoch (bis 
40,29), Patienten, die schon auf die erste Injektion mit Fieber reagierten, 
zeigten jetzt geringere Temperatursteigerung. Dies wiederholte sich 
bei jeder Injektion, so daß manche auf eine vierte und fünfte Injektion 
überhaupt keine übernormale Temperatur mehr aufwiesen. Über 2,0 pro 
injectione ging Verf. nıe hinaus. In einigen Fällen sah er schon nach 
ein oder zwei Injektionen Besserung und Heilung, durchschnittlich er- 
hielten die Patienten drei bis vier Injektionen, und zwar immer in 
Zwischenräumen von zwei Tagen, vorausgesetzt, daB bis dahin die 
eventuell nach der Injektion auftretende Fiebersteigerung wieder zurück- 
gegangen war. Die höchste Zahl waren sechs Injektionen mit zusammen 
80 Arthigon. Der günstige Einfluß zeigte sıch in 21 Fällen, akute 
heilten überraschend schnell, bei chronischen trat bald Besserung eın, 
die allerdings manchmal nicht in vollständige Heilung überging. Ein 
Fall blieb trotz hohen Fiebers (10,2? nach der 1,0 betragenden zweiten 
Injektion) ganz unbeeinflußt. — Menzer (3) kritisiert die von Bruck 
gemeinsam mit Sommer veróffentlichten Untersuchungen über die 
diagnostische und therapeutische Verwertbarkeit intravenóser Arthigon- 
injektionen. Er findet, daß es sıch hierbei um ein mit allerlei Un- 
bequemlichkeiten für den Patienten einhergehendes Verfahren handelt, 
welches eine umständliche klinische Überwachung erfordert und noch 
dazu nicht scharf abgrenzbare Temperatursteigerungen als Unterschei- 
dungsmerkmal setzen will, statt der bisher üblichen Sekretunter- 
suchungen. Da Menzer weder über Nachprüfungen der intravenösen 
Methode verfügt, noch neues Tatsachenmaterial bringt, sondern nur auf 
die von ihm behauptete Bedeutung der Vakzination bei akuter Go- 
norrhie, auf die angeblich diagnostisch brauchbare Provokation der 
Schleimhautsekretion durch Gonokokkenvakzin, sowie auf die Unzweck- 
mäßigkeit des Prinzips der heutigen antiseptischen Lokalbehandlung des 
Trippers hinweist, so begnügt sich Bruck in seiner Entgegnung (4), 
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folgendes festzustellen: 1. Die von Menzer nach intramuskulären 
Vakzininjektionen beobachtete Sekretprovokation, denen er eine sogar 
für den Heiratskonsens wichtige diagnostische Bedeutung beimißt, sowie 
der therapeutische Einfluß intramuskulärer Vakzineinspritzungen bei 
einfacher Urethralblennorrhoe ist weder von uns, noch von zirka 200 
Autoren, die sich bisher mit Gonokokkenvakzin beschäftigt und ihre 
Erfahrungen literarisch niedergelegt haben, in irgendwie nennenswertem 
oder praktisch verwertbarem Maße gesehen worden. 2. Die von uns an- 
gegebene intravenöse Arthigoninjektion soll ebendort diagnostische Auf- 
schlüsse geben, wo uns, wie dies häufig genug der Fall ist (Epididymitis, 
Adnexerkrankung, Arthritis), Sekretuntersuchungen oder andere bak- 
teriologische Methoden im Stiche lassen. Der therapeutische Wert intra- 
venöser Arthigoninjektionen liegt nach unserer Erfahrung darin, da 
mit dieser Methode zuweilen noch Prozesse spezifisch beeinflußt werden 
können, bei denen intramuskuläre Injektionen versagen. Daß sich das 
Menzersche Vakzin bezüglich seines Einflusses auf Schleimhaut- 
gonorrhoc oder -sekretion irgendwie anders verhält wie andere Vakzins, 
muß von Menzer erst bewiesen und der Grund dieser Differenzen er- 
klärt werden. 3. Die Bekämpfung der, wie ich wiederholt zugebe, durch- 
aus nicht idealen, aber in jahrelangen Erfahrungen bewährten anti- 
septischen Lokalbehandlung des Trippers geschieht durch Menzer auf 
Grund von Überlegungen, zu denen ihm jede experimentelle Grundlage 
fehlt. Die Menzerschen Ausführungen sind geeignet, die Erfolge der 
antibakteriellen Behandlung speziell mit Silberverbindungen zu unter- 
schätzen und die Grenzen der Vakzinbehandlung zu überschätzen, ein 
Resultat, das im Interesse beider Methoden gleich bedauerlich ware. — 
Dr. Karl Hedén (5) hat mit der von den Höchster Farbwerken her- 
gestellten neuen Gonokokkenvakzine ,,Gonargin’ in Fallen von gonor- 
rhoischen Gelenkaffektionen Untersuchungen angestellt. Als Applika- 
tionsweise des Gonargins wurde die intramuskuläre Injektion gewählt, 
und zwar in steigenden Dosen, mit einer Initialdosis von 5 Millionen 
Keimen beginnend. Je nach dem Ällgemeinbefinden der Patienten 
wurde die Injektion in Zwischenräumen von 2—4 Tagen vorgenommen. 
Aus den mitgeteilten Fällen scheint hervorzugehen, daß das Gonargin 
andere bisher angewandte Mittel durch seine therapeutische Wirksam- 
keit in Fällen von gonorrhoischer Arthritis übertrifft. Kr. 


IH. Penis und Harnröhre. 


a) Penis. 

Über die akzessorischen Gänge am Penis undihregonorrhoische 
Erkrankung. Von Prof. Dr. Hübner. (Berl. klinische Wochenschr. 1913, 
Nr. 16.) 

Die beiden Fille, die Verf. beobachten und von denen er einen 
pathologisch-anatomisch untersuchen konnte, waren klinisch dadurch 
bemerkenswert, daß im ersten eine lange bestehende Urethralgonorrhöe 
den in die Fossa navicularis mündenden paraurethralen Gang nicht in- 
fiziert hatte, während im zweiten die Gonorrhoe des akzessorischen 
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Ganges ein halbes Jahr bestand, ohne zu einer Infektion der Urethra 
zu führen. Hinsichtlich der Einteilung dieser Gebilde schließt sich 
Verf. Stieda an, welcher folgende Gruppen unterscheidet: 1. Ductus 
paraurethrales; 2. Ductus praeputiales, zwischen den Blättern des Prä- 
putiums verlaufend; 3. Ductus dorsales, am Rücken des Penis; 4. Ductus 
cutanei, an der Unterfläche, in der Raphe des Penis. Die mikroskopische 
Untersuchung des exstirpierten Ganges ergab, daß das vorhandene 
Plattenepithel von entzündlichem Infiltrat umgeben und mit gono- 
kokkenhaltigen Eiterzellen durchsetzt war, ein Beweis, daß die viel- 
fach aufgestellte Behauptung, das Plattenepithel könne nicht gonor- 
rhöisch infiziert werden, nicht zutrifft. Paul Cohn-Berlin. 


Ein Beitrag zu den Tumoren des Penis. Von Anton Heigel. 
Demonstrator am pathologisch-anatom. Institut der deutschen Universität in 
Prag. (Prag. Mediz. Wochenschr. 1913, Nr. 42.) 


Verf. berichtet über 2 Fälle von Penistumoren. Der 1. Fall betriift 
einen Tumor des Penis, der als ein papilläres Karzinom diagnostisch 
werden konnte, als solches im allgemeinen anatomisch und klinisch von 
dem Typus dieser Tumoren nicht abwich. Was an dem Fall interessant 
erschien, waren die histologischen Details: die Hyperkeratose, die kon- 
junktivale hyaline Degeneration in den papillären Exkreszenzen, die 
amyloide Degeneration und die große Zahl der Russelschen Körperchen 
in den Plasmazellen des entzündlichen Infiltrates. Alle diese Verände- 
rungen bedeuten Störungen des Eiweißstoffwechsels, und jede dieser 
Veränderungen ist uns gut bekannt und einzeln nicht selten anzutreffen. 
Das gleichzeitige Vorhandensein aller dieser vier pathologischen Pro- 
dukte als Ausdruck der Störung des Eiweißstoffwechsels im Zusammen- 
hang mit einem Tumor des Penis stellt aber sıcher keinen allzu häufigen 
Befund dar. — Im 2. Falle handelte es sich um ein Sarkom des Penis, 
das als ein großzelliges Rundzellensarkom bezeichnet werden konnte 
und seinen Ausgang von dem Stützgewebe des Corpus cavernosum penis 
genommen hatte. Der hier mitgeteilte Fall erscheint, abgesehen von 
der Seltenheit solcher Tumoren, auch dadurch bemerkenswert, daß der 
Tumor durch auffallend lange Zeit als ein kleines Knötchen bestehen 
blieb. Ob dieser kleine Tumor zunächst eine benigne Geschwulst dar- 
gestellt hatte, die erst später bösartig wurde, darüber kann natürlich 
nichts ausgesagt werden. Viclleicht aber wäre durch die rechtzeitige 
Exstirpation des kleinen Knotens dem Patienten die spätere notwendige 
Amputation des Penis erspart geblieben. Kr. 


Heilung eines Lupus vulgaris an der Glans penis nach Ent- 
fernung einer tuberkulösen Niere. Von A. Brandweiner-Wien. 
(Wiener med. Wochenschr. 1913, Nr. 58.) 


Bei dem 23jährigen Patienten bestand ein Lupus vulgarıs an der 
Zirkumferenz der äußeren Harnröhrenmündung, an Glans und Penis- 
haut. Im Harn konnten Tuberkelbazillen nachgewiesen werden. Die 
Urethroskopie zeigte in der Mitte der Pars pendula und in der Fossa 
navicularis tuberkelknötchenartige Gebilde. Cystoskopie und Ureteren- 
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katheterismus erwiesen die tuberkulóse Erkrankung der rechten Niere, 
weshalb dieselbe entfernt wurde. Mit fortschreitender Heilung des 
Nieren- und Blasenprozesses verschwanden auch die Veränderungen in 
der Harnröhre und an der Glans. von Hofmann-Wien. 


Zur Therapie der Induratio penis plastica. Von Albert Dreyer- 
Koln. (Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 39.) 


Die Induratio penis plastica ist erfahrungsgemäß in manchen Fällen 
gegen jede Art von Behandlung refraktär. Dreyer berichtet über einen 
37 Jahre alten Herrn, bei dem alle therapeutischen Versuche bisher fehl- 
geschlagen hatten. Er selber verabfolgte noch Fibrolysin, und als auch 
dieses Mittel versagte, ging er zur Radiumtherapie über. Nach lange 
Zeit fortgesetzter Bestrahlung trat eine Restitutio ad integrum ein. 
Dreyer erwähnt, da8 Bernasconi (Algier) in zwei Fällen mit der 
Rontgentherapie Heilung erzielt habe, er zieht aber die Radium- 
behandlung doch vor, weil die Strahlen noch mehr in die Tiefe dringen. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


b) Harnröhre. 


Über Harnróhrendivertikel Von Prof. Dr. F. Fromme-Berlin. 
(Zeitschr. f. Geburtshilfe u. Gynäkologie. 74. Bd. 1. Heft. 1913.) 

Beobachtungen von Harnröhrendivertikeln resp. Urethrocelen liegen 
in der Literatur nicht sehr häufig vor. Überblickt man die vorliegende 
Kasuistik, so wird immer wieder die Frage erörtert, ob diese Harn- 
röhrendivertikel, die ausnahmslos an der hinteren Wand der Urethra 
sitzen, angeborenen oder erworbenen Ursprunges seien, mit anderen 
Worten, ob es sich um wahre oder falsche Divertikel im einzelnen Falle 
gehandelt habe. Zur Entscheidung dieser Frage wird vor allen Dingen 
die mikroskopische Untersuchung der exstirpierten Divertikelwand zu 
Hilfe genommen. Die'meisten Untersucher haben sich auf den Stand- 
punkt gestellt, daß alle Harnröhrendivertikel erworben seien. Man 
stellt sich ihre Entstehung gewöhnlich so vor, daß bei der Geburt 
durch den Druck des herabtretenden Kopfes der untere Teil der Harn- 
röhre gegen den Schambogen gequetscht wird, daß Zerreißungen der 
Mukosa und Submukosa der Urethra hierdurch zustande kommen, mit 
nachfolgender herniöser Aussackung, in der sich nach jeder Miktion 
der Urin staut und zersetzt. Es ist aber auch nicht von der Hand zu 
weisen, daß Schleimhautlakunen allmählich ausgeweitet werden können, 
daß suburethrale Abszesse in die Urethra durchbrechen und durch die 
in ihnen nunmehr folgende Urinstauung nicht zur Verheilung kommen 
können, daß dasselbe mit den Vaginalcysten der Fall sein kann. Zu 
allen diesen Vorgängen wird aber jedenfalls das Geburtstrauma die 
Veranlassung geben müssen, und die vorliegende Kasuistik zeigt daher 
auch, daß fast alle Fälle nach einem stattgehabten Partus zu klinischen 
Erscheinungen führten. Es scheint Verf. aber doch wichtig, darauf 
hinzuweisen. daß bei männlichen Individuen angeborene Urethraldiver- 
tikel bekannt sind, und daß auch bei der embryonalen Anlage der 
weiblichen Urethra Bildungen vorkommen, die zu einer kongenitalen 
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Anlage von Urethraldivertikeln führen können. Einwandfreie Fälle 
kongenitaler Entstehung von Harnrührendivertikeln sind aber bis jetzt 
nicht veröffentlicht. Auch die von F. beobachteten Fälle können zur 
Entscheidung dieser Frage nichts beitragen. Es scheint ıhm nur von 
Wichtigkeit, seine Beobachtungen mitzuteilen, weil gewöhnlich die An- 
sicht besteht, daD die Diagnose von Urethrocelen leicht sei. Vor allen 
Dingen ist der Zweck dieser Arbeit der, die Aufmerksamkeit auf diese 
Divertikel, oder besser gesagt Urintaschen, erneut hinzulenken. Fille 
von Inkontinenz nach Geburt sind nicht selten; Verf. ist der Über- 
zeugung, daß kleinere Urintaschen, welche eine Inkontinenz vortäuschen, 
nicht selten sind und nur allzu oft übersehen werden. Genau wie in 
allen in der Literatur veröftentlichten Fällen bestanden auch in den 
beiden vom Verf. mitgeteilten Beobachtungen die hauptsächlichsten Be- 
schwerden der Kranken in Incontinentia urinae. In dem ersten Fall war 
die Diagnose auf Harnróhrendivertikel leicht zu stellen, weil der prall 
gefüllte Sack sich in die Vagina vorwolbte. Im zweiten Fall war es 
schwerer, und erst häufige Untersuchungen führten zum Ziele. Kr. 


Restringimenti dell’uretra e loro rapporti con le funzioni 
genitali nell'uomo. Vou Dott. G. Finocchiaro De Meo di Catania. 
(Folia urologica, Bd. VII, Nr. 9. Mai 1913.) 

Alle Strikturen der Harnróhre, die meist von einer einfachen Ent- 
zündung herrühren, kónnen die physiologische Funktion der Reproduktions- 
organe stören, ja sogar aufheben. Das Harnróhrenhindernis verhindert, 
wenn auch die Miktion bei schlaffem Penis noch möglich ist, bei eri- 
giertem Penis die Ejakulation, sei es wegen der Klebrigkeit des Samens, 
sei es wegen des gestörten Tonus der Harnröhrenwände. Die Harnröhre 
muß überdies, um ihren physiologischen Funktionen gut zu entsprechen, 
empfindlich, elastisch und kontraktionsfähig bleiben; diese Qualitäten 
leiden durch die früheren Entzündungen des Kanales, und es werden in 
beträchtlichem Maße die genetischen Funktionen gestört. Folgen der 
Strikturen der Harnröhre sind: das Ödem der Vorhaut, die Verhärtung 
des Penis, die verspätete Ejakulation, die verminderte Kraft in der 
Ejakulation des Samens, die Sterilität, die Impotenz, die Atrophie des 
Hodens. Um die genitalen Funktionen zu bessern und die Atrophie des 
Hodens zu verhindern, was man nur präventiv erreichen kann, muß man 
die Obstruktion des Kanals beheben; auf diese Weise wird man nach- 
trägliche Verstopfungen des Vas deferens, Entzündungen der Samenblasen, 
entzündliche Schwellungen der Prostata und nachträgliche Verengerungen 
der Ductus ejaculatorii verhindern. Da wir nun die schädlichen Folgen 
einer Verminderung des Lumens der Harnröhre kennen, und da wir wissen, 
welche Geistesstörungen diese Läsionen bei den Patienten verursachen 
können, so ist es unsere Pflicht, auf die sogenannte sexuelle Neurasthenie 
sehr acht zu geben, da sie in den meisten Fällen eine pathologische Grund- 
lage hat. Unsere chirurgischen Mittel, wie die Urethrotomie, die Elektro- 
lyse, die Dilatation, werden bei guter Anwendung noch Patienten wieder- 
herstellen, die sonst impotent bleiben würden. (Nach der deutschen 
Übersetzung von Ravasini-Triest.) Kr. 
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Leiomyoma septi urethro-vaginalis. Von Dr. Guido Lerda ‚Direktor 
d. chirurgischen Wache in Turin. (Zeitschr. f. Geburtshilfe u. Gynäkologie. 74. 
Bd. 2./3. Heft. 1913.) 


Di: weibliche Urethra geht in ihren unteren drei Vierteln so enge 
Beziehungen mit der vorderen Scheidenwand ein, daß es nicht leicht 
ist, zwischen den in dieser Gegend anzutreffenden pathologischen Bil- 
dungen, die sich auf die Harnröhre beziehen, und den zur Vagina ge- 
hörenden zu unterscheiden. Es fehlt nämlich diesem Trakt das schlaffe 
Zellgewebe, das die Scheide von dem Blasenhals und dem Anfangsteil 
der Harnröhre trennt. Noch mehr: die Embryologie lehrt uns, daß 
gerade in dieser Gegend die Wolffschen Reste sich befinden können, 
welche oft die Malpıghi-Gärtnerschen Kanäle ausmachen. Auch 
weitere Bildungen embryonalen Ursprungs können infolge normaler 
Vereinigung der Müllerschen Gänge an dieser Stelle ihren Sitz haben. 
Deshalb erscheint es Verf. nicht gerechtfertigt, ohne weiteres der 
Vagina oder der Harnróhre die Neubildungen in dieser Gegend zuzu- 
schreiben, und er ist der Ansicht, daß es viel rationeller ist, in diesen 
Fällen von Geschwülsten des urethro-vaginalen Septums zu sprechen. 
Unter dieser klinischen Benennung würden also diejenigen Geschwülste 
zu gruppieren sein, die eine gemeinsame Lokalisation und Entwicklung 
nach außen im vorderen Teil der Scheide haben, während nur ein 
genaues Studium der einzelnen Fälle uns zuweilen ihre Pathogenese 
wird offenbaren können. Zu diesen Überlegungen wurde Verf. veran- 
laßt durch einen Fall von Leiomyom, das seinen Sitz zwischen Urethra 
und Vagina hatte. Kr. 


Instrumentation et technique de l'urétroscopie postérieure. 
Von Robert Henry-Paris. (Journ. d’Urol. 1913, Tome III, No. 6.) 


Verf. bespricht und vergleicht die Urethroskope, welche der Be- 
trachtung der ganzen Harnróhre dienen, und diejenigen, welche speziell 
für die Pars posterior konstruiert sind. Er beginnt historisch mit 
Leiter, Heitz-Boyer, Otis, Casper und Grünfeld, Nitze und 
Valentin, verweilt bei Luys und Demonchy und führt uns schlieBlich 
zu Goldschmidt, Wossidlo und Buerger. A. Citron- Berlin. 


IV. Hoden und Hüllen. 


Beitrag zur Kenntnis der Hodeneinklemmung. Von Max Flesch, 
Medizinalpraktikant d. Chir. Klinik zu Frankfurt a. M. (Beiträge zur klin. Chir., 
87. Bd., 2. Heft. 1913.) 


Als Einklemmungspforten fungieren vornehmlich diejenigen Teile 
des Leistenkanals, die ohnehin dem deszendierenden Hoden durch ihre 
Starrheit einen gewissen Widerstand bieten, nämlich der äußere und 
(selten) der innere Leistenring. Ein Hoden, der durch eine Behinderung 
seines physiologischen Descensus im Leistenkanal stehen geblieben ist, 
wird einem solchen Zufall am ehesten ausgesetzt sein (absteigende Ein- 
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klemmung), ıhr stehen diejenigen selteneren Fälle von aufsteigender, 
retrograder Einklemmung gegenüber, wo ein bereits deszendierter Hoden 
ın den äußeren Leistenring hinaufgedrückt und hier eingeklemmt wird. 
Früher waren die Veröffentlichungen derartiger Fälle von Einklemmung 
des Hodens ım Leistenkanal häufiger. Seit aber Nicoladoni 1884 darauf 
aufmerksam machte, daB die klinisch und pathologisch-anatomisch be- 
obachteten Fälle von Gangrän des Hodens infolge Behinderung der 
Zirkulation durch Einklemmung des Organes im Leistenkanal nicht 
sowohl durch Inkarzeration des Hodens selbst, sondern meist indirekt 
durch Abschnürung der Gefäße des Samenstranges infolge Torsion des- 
selben zu erkláren seien, wird die Diagnose ,,eingeklemmter Leisten- 
hoden“ seltener gestellt. 

So bleiben nur wenig Fälle aus der Literatur, bei denen die Diagnose 
„eingeklemmter Leistenhoden‘ berechtigt gewesen zu sein scheint. Verf. 
vorliegender Arbeit teilt einen Fall mit, der mit ziemlicher Gewißheit 
als Einklemmung eines Leistenhodens ohne Torsion des Samenstranges 
anzusprechen ist. Das Bestehen der Einklemmung war bei der Opera- 
tion direkt zu beobachten. Der Fall ist ein neuer Beleg dafür, wie 
rasch ein Hoden durch Behinderung seiner Blutzirkulation funktionell 
geschädigt werden kann, indem nach 7 stündiger Dauer der Behinderung 
der Blutzirkulation des Hodens infolge Einklemmung eine Zerstörung 
seiner Funktion (hochgradige hämorrhagische Infarzierung des ganzen 
Organs) festgestellt wurde. Der Operationsbefund ergab, daB der untere 
Pol des vorher niemals deszendierten Hodens von innen her in den 
äußeren Leistenring eingekeilt war; wir haben es also mit einer ab- 
steigenden Einklemmung eines Leistenhodens zu tun. Die absteigende 
Einklemmung eines Leistenhodens kann in zweierlei Weise erfolgen. 
Entweder wie bei einem von de Quervain beobachteten Falle, wo ein 
retinierter, also mit relativ kurzem Samenstrang versehener Hoden bei 
einer heftigen Anstrengung der Bauchpresse durch den äußeren Leisten- 
ring hinausgepreßt wurde, nicht mehr zurückgleiten konnte, insbesondere 
infolge GróDenzunahme durch die einsetzende venóse Stauung und so 
zur Nekrose kam. Oder die Einklemmung erfolgt nach dem etwas sel- 
teneren Modus, wie sie in Verfassers Fall vorlag: Der ektopische Hoden 
wurde infolge einer besonders heftigen Anspannung sämtlicher Bauch- 
muskeln direkt in den äußeren Leistenring hineingepreßt und hier 
festgehalten. Ob bei dieser Fixierung ein Krampf der Muskulatur 
eine Rolle spielt, läßt Verf. unentschieden. — Schließlich macht Verf. 
auf die schweren Chokerscheinungen aufmerksam, die eine Hodenein- 
klemmung geradezu charakterisieren. Sie sind wahrscheinlich als Re- 
flexerscheinung zu erklären, hervorgerufen durch die exquisite Schmerz- 
haftigkeit des Prozesses; diese wiederum hat ihre Ursache nicht zum 
wenigsten in einer direkten oder indirekten Reizung des Peritoneums, 
die so stark sein kann, daß es bei hinzutretender Infektion zur Peri- 
tonitis kommt. Mit Rücksicht hierauf und besonders in Hinblick auf 
das relativ häufige Vorkommen eines Leistenhodens stimmt Verf. Kocher 
zu, der der Ansicht ist, daß ein Leistenhoden entfernt werden muß, 
sobald er Beschwerden macht. Kr. 
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Torsion of the testicular cord. Von C. M. Finny-Barian. (Brit. 
Med. Journ. Sept. 13. 1913.) 


Ein junger Offizier erkrankte plótzlich unter Erbrechen und 
Schmerzen im linken Hoden. Letzterer, sowie der Samenstrang waren 
geschwellt und druckempfindlich. Der Patient gab an, bereits zweimal 
ähnliche Attacken durchgemacht zu haben, welche spontan sistierten. 
Diesmal aber trat spontan keine Besserung ein. Es wurde daher der 
Samenstrang um 180 Grad nach innen gedreht, worauf ein eigentüm- 
licher Ruck eintrat und mit einem Schlage alle Beschwerden aufhörten. 

von Hofmann-Wien. 


Über die operative Behandlung des Leistenhodens. Von Dr. 
Kurt Hanusa, Assistent d. chir, Klinik zu Kiel. (Beiträge zur klin. Chir., 87. 
Bd., 2. Heft. 1918.) 


Man kann die einzelnen Methoden der operativen Behandlung des 
Leistenhodens, soweit sie die Retention des Hodens im Skrotum an- 
streben, unter folgende Rubriken bringen: 1. Fixation des herab- 
geleiteten Hodens durch Naht am Skrotum bzw. des Samenstranges am 
Os pubis (Schüller, Nicoladoni, Helferich). 2. Extensionsme- 
thoden: Ausübung eines Zuges auf den Hoden, entweder durch nach 
außen geleitete Fadenschlingen, oder durch plastische Verbindung, z. B. 
mit dem Oberschenkel (Bidwell, Lanz, PFomaschewski usw.). 
3. Skrotalkanalbildung (Lotheissen) 4. Synorchidie ohne 
Eröffnung der Albuginea (Villemin, Gersuny, Witzel). 5. Syn- 
orchidie mit Inzision der Albuginea (Mauclaire) 6. Durch- 
trennen der SamenstranggefüDe (Bevan) Verf. berichtet über 
die Erfahrungen, die er mit der von Mauclaire 1902 angegebenen und 
später von ihm erweiterten Methode der Synorchidie artificielle machte. 
Zum Vergleich führt er einige nach dem von Villemin geübten Ver- 
fahren behandelte Fálle an und einige, die nach der unter Helferich 
in der Kieler Klinik geübten Methode einer einfachen Fixation operiert 
wurden. Den SchluB der Arbeit bildet eine Besprechung des Wertes 
der von Bevan u. &. bei der Therapie des Kryptorchismus angewandten 
Durchschneidung der Art. spermat. int. und der einschlägigen bislang 
angestellten Experimente. — Die Mauclairesche Operation der Hoden- 
retention scheint Verf. vom klinischen Standpunkte betr. Größenzunahme 
des Hodens, Konsistenzvermehrung und Lageverbesserung vor anderen 
Methoden keinen Vorzug zu bieten. Die Synorchidie artificielle nach 
Mauclaire, welche eine bessere Ernährung des herabgeleiteten Hodens 
bedingen und seinen Samenelementen neue Ableitungswege erschließen 
soll, erübrigt sich im Hinblick auf die Erfahrungen Bevans, Mosch- 
kowitz, Mignons und Jopsons, da die Arteria def. infolge ihrer 
Anastomose mit der Spermatica fáhig ist, diese Ernihrung zu leisten. 
DaB eine Kommunikation der Samenwege nicht eintritt, zeigen die 
Experimente Martinis. Eine Anheftung des einen Hodens an den 
anderen zwecks Lageerhaltung erübrigt sich nach Durchschneiden der 
Samenstranggefäße, da ein Hindernis bzw. eine retrahierende Gewalt 
alsdann nicht mehr besteht. Kr. 
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Zur Technik der Orchidopexie. Von Dr. med. Arthur Schifer, 
leitender Arzt d. chir. Abt. am städt. Krankenhaus zu Rathenow, (Zentralbl. f. 
Chir. 1913, Nr. 42.) 

Verf. hat, durch einen eklatanten Mißerfolg veranlaßt, die Witzel- 
sche Methode der Orchidopexie modifiziert. Er verfährt folgendermaßen: 
1. Bei einseitigem Kryptorchismus: Der Funiculus spermaticus und Testikel 
wird freipräpariert, der Funiculus langsam extrem gedehnt. Es folgt die 
Operation des stets bestehenden Leistenbruchs nach Bassini. Durch einen 
Schlitz im Septum scroti wird der gesunde Hoden nach der erkrankten 
Seite hinübergedrängt. Beide Hoden werden an Ihrer medialen Seite durch 
einige Seidenknopfnáhte, welche nur dieTunicaalbuginea fassen, aneinander 
fixiert. Nunmehr wird durch den unteren Pol des ektopisch gewesenen 
Hodens ein langgelassener Seidenfaden hindurchgeführt. Die beiden 
Fadenenden werden durch die Haut der gesunden Skrotalhälfte nach 
außen gestochen und hier zunächst bis zum Schluß der Operation lang 
gelassen. Beide Hoden werden nach der gesunden Skrotalhälfte hinüber- 
luxiert, der Schlitz im Skrotum wird möglichst eng geschlossen. Der 
Funiculus des ektopischen Hodens wird mit einigen Knopfnähten, welche 
nur die Hüllen des Funiculus fassen, am äußeren Leistenring fixiert. Nach 
Verschluß der Hautwunde wird der durch den unteren Pol des erkrankten 
Hodens gelegte, durch die Haut der gesunden Skrotalhälfte nach außen 
geführte Faden unter leichtem Anziehen an der Innenseite des Ober- 
schenkels der gesunden Seite festgenäht. Er wirkt hier in der Rich- 
tung des Samenstranges der erkrankten Seite extendierend. Ein sehr 
sorgfältig angelegter Wundverband schützt Wunde und Leitfaden vor 
Infektion von Blase und Mastdarm. Nach lOtügiger Bettruhe wird der 
Leitfaden dicht am Skrotum durchschnitten und entfernt. Nach weiterer 
etwa 8tigiger Bettruhe kann der Pat. das Krankenhaus verlassen. — 
2. Bei beiderseitigem Kryptorchismus gestaltet sich das operative Vor- 
gehen folgendermaBen: Beide Funiculi werden nach oben angegebener 
Methode extrem gedehnt. Hernicnoperation nach Bassini. Fixation 
der Funiculi am äußeren Leistenring. Schlitz im Septum scroti. Beide 
Hoden werden an ihrer medialen Seite aneinandergenäht. Durch die 
unteren Pole beider Hoden wird je ein Leitfaden für die spätere Exten- 
sion hindurchgeführt. Jeder Faden wird durch die Skrotalhaut der 
eigenen Seite nach außen geführt. Der Schlitz im Septum wird mög- 
lichst eng verschlossen. Nach Schluß der Hautwunde werden die Leit- 
fäden am Oberschenkel der anderen Seite festgenäht. Verf. hat nach 
seiner Methode zwei Fälle von Kryptorchismus bilateralis mit vor- 
züglichem Erfolg operiert. Kr. 


V. Prostata und Samenblasen. 


Über das Vorkommen einer doppeltbrechenden Substanz als 
normaler Bestandteil der Prostataepithelzelle des Menschen und 
des Farren. Von E. Sehrt. (Virch. Archiv, 214. Bd. 1913. S. 132.) 


Die Prostatazelle des Farren ist außerordentlich reich an größern 
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oder kleinern Tropfen, die sich mit Sudan intensiv rot-orangegelb-rot 
färben. Diese Tropfen können fast die Größe des Zellkerns erreichen und 
liegen an der Basis der Zelle. Bei der Untersuchung mit dem Poları- 
sationsmikroskop erwiesen sich diese Einlagerungen als stark aniso- 
tropisch. In 100 cem Prefsaft der Farrenprostata fanden sich 150 mg 
Cholesterin. Das Cholesterin spielt jedoch als Bestandteil der doppelt- 
brechenden Substanz eine relativ geringe Rolle. Es muß die stark 
lichtbrechende mit Sudan intensiv fürbbare Substanz als ein inte- 
grierender Bestandteil der Vorsteherdrüsenzelle des Farren angesehen 
werden. Zum Vergleich wurden 8 Vorsteherdrüsen von Menschen aus 
allen Lebensaltern untersucht. In allen Fällen konnten die mit Sudan 
sich färbenden Granula und Tröpfchen nachgewiesen werden. Die Lokali- 
sation der Einlagerungen ist meistens jedoch anders als beim Farren, 
indem die Tröpfchen beim Menschen meist rings um den Kern dicht 
gelagert sind. Die Zahl der Einlagerungen steigt an von der Jugend 
bis zur Geschlechtsreife, um nach dem Greisenalter hin abzuklingen. 
Diese Gebilde lösen sich in Xylol, Chloroform, Äther, Benzin und Azeton. 
Die so vorbehandelten Schnitte weisen nach der Sudanfärbung nicht 
mehr die geringste Spur der Granula und Tropfen auf. Behandlung mit 
konzentrierter Schwefelsäure ruft Braun-grünlichfärbung der Gebilde 
hervor. Mit dem Polarisationsmikroskop konnten in allen Fällen, selbst. 
beı Prostatahypertrophie, außer bei kindlicher Prostata, deutlich doppelt- 
brechende Tröpfchen gesehen werden. Wahrscheinlich können nur die 
erüßern Gebilde mit dem Polarisationsmikroskop nachgewiesen werden. 
Verf. hält die Gebilde fiir Myelin. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Wechselbeziehungen zwischen Prostata und Prostatitis. Me- 
lancholie infolge der Prostatitis. Von K. Mandrila. (Wiener med. 
Wochenschr., 1913 Nr. 45.) 


M. beobachtete in einem Falle Potenzstérungen und Atrophie der 
Prostata in einem Falle von Hypophysistumor und mehrere Fille vou 
durch Prostatitis ausgelöster Melancholie und fordert zu Nachprüfun:r 
dieser Beobachtungen auf. von Hofmann-Wien. 


Prostatism — the pathological basis of the operative treat- 
ment. Von H. Wade-Leith. (Brit. Med. Journ. Oct. 28. 1913.) 


W. kommt auf Grund eines Untersuchungsmaterials von 134 Fillen 
zum Schlusse, daB es drei Haupttypen der Prostataerkrankung gibt: 
Hypertrophie oder chronische lobuläre Prostatitis, fibrise oder chronische 
interstitielle Prostatitis und Prostatakarzinom. Am häufigsten (in 82 %o 
der untersuchten Fälle) findet sich die erstgenannte Form, die sich 
hauptsächlich im Mittellappen entwickelt und zu Veränderungen der 
Drüse führt, welche die Prostatectomia suprapubica leicht ermöglichen. 
In den Fällen, wo die chronische lobuläre Prostatitis zu keiner Hyper- 
trophie führt, ist die suprapubische Prostatektomie schwierig und ge- 
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fáhrlich. Für die Behandlung der chronisch parenchymatósen Prostatitis 
eignet sich am besten die Durchtrennung des Passagehindernisses von 
der Urethra aus. Da das Karzinom in den ersten Stadien von einer 
Hypertrophie nicht zu unterscheiden ist, erscheint eine frühzeitige 
Operation angezeigt. von Hofmann-Wien. 


Zur Anatomie der Prostatahypertrophie. Von Prof. Dr. Josef 
Englisch-Wien. (Folia urologica, Bd. VIII, 1913, Nr. 1, 2, 3. August, Septbr., 
Oktober.) 

Die Anatomie der Vorsteherdrüse ist noch weit von ihrer Voll- 
kommenheit entfernt. Es gilt dies vor allem von der Entwicklungs- 
geschichte in ihren ersten Anfängen. Nicht minder läßt das Verhalten 
der Drüse in den verschiedenen Altersperioden, wenn auch mehrere 
Arbeiten darüber erschienen sind, noch manche Lücke, indem das dazu 
verwendete Material zu gering war. Eine große Differenz ergab sich 
in den Beziehungen der einzelnen Teile zucinander und ihrem spüteren 
Verhalten bei der Hypertrophie. So ist z. B. die Entwicklung des mitt- 
leren Lappens eine, wenn auch mehrere Male berührte, noch immer 
offene Frage. Und doch hat gerade diese Frage eine besondere Be- 
deutung bei der Ausschälung der hypertrophischen Drüse. Aus diesen 
Gründen geht Verf. auf die genannten Einzelheiten genauer ein. Er 
führt die bis jetzt bekannten und feststehenden Tatsachen kurz an, 
soweit sie zur Klàrung strittiger Momente beitragen können, und weist 
zugleich an manchen Stellen auf die Mängel unserer Kenntnisse hin. 
Er beginnt mit der Entwicklungsgeschichte der ersten Stadien und 
gelangt zu folgendem Gesamtergebnis: Die Vorstcherdrüse entwickelt 
sich durch Ausstülpung des Schleimhautepithels der Harnröhre in der 
Form von später hohlwerdenden Zellenhaufen und ist von dem Vor- 
handensein des Uterus masculinus abhängig. Das Hohlwerden beginnt 
an den Ausführungsgängen. Man unterscheidet an der Harnróhre zwei 
Arten von Drüsen: a) die submukösen, und b) durch Muskelfasern von 
ihnen getrennte. Die letzteren entsprechen der eigentlichen Vorsteher- 
drüse. Die Form der Vorsteherdrüse ist durch die Anlage, insbesondere 
des zwischen der Harnröhre und den Samengängen gelegenen Drüsen- 
teils bedingt. Die Anlage entwickelt sich gleichmäßig weiter; wir 
finden daher dieselben Formen im späteren Alter und bei der Hyper- 
trophie wieder, wie wir sie bei Früchten und Neugeborenen beobachten. 
Die Größe der Vorsteherdrüse bei Neugeborenen ist sehr verschieden. 
Es finden sich schon auffallend große Drüsen. Die beiden Seitenlappen 
können ohne Vorhandensein eines Mittellappens hypertrophieren; ihre 
Hypertrophie ist daher nicht von ihm abhängig. Bei in dem inneren 
Schließmuskel eingelagerten Knoten steht die Vergrößerung der Seiten- 
lappen (wenn diese Knoten auch als Anlage eines Mittellappens an- 
gesehen werden) in keinem Verhältnis zur Größe der Knoten. Bei kleinen 
Knoten finden sich stark vergrößerte Drüsen. Nach vollständiger Aus- 
schälung der Drüse zeigt sich deutlich ihre Zusammensetzung aus 
Tubuli und azinösen Drüsenelementen, die in der verschiedensten Weise 
angeordnet sind. Die Unterscheidung der drei Teile: Seitenlappen, 
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Mittellappen und Portio intermedia, ist scharf durch muskulo-fibróse 
Bindegewebszüge oder durch spaltenfórmige Fortsetzungen der Harn- 
róhrenlichtung, oft bis an die hintere Fliche reichend, gesondert, 
während die faserige Umgebung der einzelnen Lobuli weniger mächtig 
ist. Der Mittellappen wird in gleicher Weise in zwei oder mehrere 
nebeneinanderliegende Wülste zerspalten. Drüseninasse enthaltende und 
muskuläre Wülste finden sıch vereinigt; letztere erscheinen als die 
vorgebildeten. Die Veränderungen, die wir unter dem Begriffe der 
Hypertrophie zusammenfassen, werden auch bei kleinen Drüsen be- 
obachtet. Über die angeborene Kleinheit solcher Drüsen und über diese 
Veränderungen liegen keine Angaben vor. Diese Veränderungen können: 
sich an Jedem einzelnen Teile bzw. Lappen ohne Erkrankung eines 
größeren Teiles entwickeln. Es kann eine Einlagerung von Drüsen- 
mass? in den Schließmuskel erfolgen; eine Durchwachsung bei der Ent- 
wicklung des Mittellappens erfolgt nicht, selbst nicht in jenen Fällen 
(wie es schon bei normaler Drüse vorkommt), wenn die Pars intermedia 
mit dem SchlieBmuskel fester zusammenhängt oder selbst über ihren 
Rand einzelne Muskelfasern ziehen. In keinem Falle war die Atrophie 
der oberflàchlichen Teile der Drüse nachweisbar, innerhalb deren, als 
eigene Kapsel, eine Ausschülung der Drüse erfolgen konnte Ver- 
engerung der inneren Harnróhre erfolgt: durch Schleimhautfalten (Val- 
vulae colli vesicae) bei Kleinheit der Vorsteherdriise; bei Entwicklung 
der oberen Ecken der Seitenlappen gegen die Blase hin, mit oder ohne 
eingelagerte Muskeln oder Drüsensubstanz; durch Bildung eines Walles 
bei stärkerer Anháufung der Muskelfasern um den Blasenhals, beson- 
ders des inneren Schließmuskels; durch stärkere Entwicklung der sub- 
muküsen Drüsen des Blasenllalses; durch Vergrößerung der in der 
Mittellinie gelegenen Lobuli der eigentlichen Vorsteherdrüse; durch 
cystische Erweiterung des verschlossenen Uterus masculinus. Der so- 
genannte Mittellappen ist nur jener Teil der hypertrophierten Drüse, 
der an der hinteren Wand des aufsteigenden Stückes der Harnróhre 
vom Samenhügel bis zum hinteren Umfange der inneren Harnröhren- 
óffnung liegt oder noch etwas darüber in die Blase reicht. Die oft 
geführte Bezeichnung Lobulus tertius ist zu vermeiden, da sie der Pars 
interinedia entspricht. Die Anordnung der Drüsenmasse und ihrer Aus- 
führungsgänge entspricht schon in der Anlage der späteren Dreiteilung 
der Drüse in einen Mittel- und zwei Seitenlappen. Diese Anordnung wird 
auch in späteren Jahren und bei der Hypertrophie des Mittellappens 
beobachtet. Nach Durchtrennung der äußeren Zirkulärschicht der Harn- 
róhre, die sich mit ihren Fasern fest an den unteren Rand des inneren 
Schließmuskels anlegt, tritt zwischen diesem Rande und den beiden 
Schenkelu der inneren Längsschicht eine gewisse Fläche der Pars inter- 
media hervor. Von dieser Fläche kann eine IIypertrophie ausgehen, die 
einen Mittellappen bildet, wodurch die Annahme Dittels bestätigt 
wird, daß der Mittellappen von den hinteren Anteilen der Pars inter- 
media gebildet werden kann; dem widerspricht aber die immer vor- 
handene Muskelschicht zwischen beiden. Der Mittellappen ent- 
steht aus eigenen Ausbuchtungen ın der Anlage der Drüse. 
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Die zentralen, unmittelbar unter der Schleimhaut des Blasenhalses ge- 
legenen Schleimhautausstülpungen (Drüsen) kónnen zur Bildung von 
Geschwülsten Veranlassung geben. Die um die innere Harnröhrenöffnung 
gelegenen, in die Harnröhre mit einem kurzen Ausführungsgange mün- 
denden und mit ihr zusammenhängenden Drüsen haben meist eine rund- 
liche Form und breiten sich bei Hypertrophie mehrerer Drüsen mehr 
flächenartig aus. Bei Wucherung von der Harnröhrenöffnung in die 
Harnröhre geschieht dies von oben nach unten, im Gegensatz von dem 
Mittellappen der Vorsteherdrüse, wie er allgemein angenommen wird, 
dessen Form eine birnfórmige mit oberem, meist frei in die Blase ragen- 
dem breiten Ende und der Spitze in der Umgebung des Samenhiigels ist, 
hervorgegangen aus den embryonalen Ausbuchtungen des Epithels um 
den Samenhügel. Beide Formen können sich kombinieren. Der Annahme 
der gleichen Beschaffenheit der zentralen und peripheren . Harnröhren- 
drüsen widerspricht auch das seltene Vorkommen von Geschwülsten 
ersterer, wie sie früher angeführt wurden. Die als Hypertrophie be- 
zeichneten Veränderungen finden sich auch bei kleinen Drüsen vor. Alle 
Formen der normalen und hypertrophierten Drüse in der Anlage sınd ge- 
geben, und es kann jeder einzelne Lappen für sich und in Verbindung 
mit anderen oder mit denen der ganzen Drüse hypertrophieren. Die ein- 
zelnen Lappen sind voneinander unabhängig, und die Behauptung, daß 
es eine totale Hypertrophie nicht gibt, läßt sich an Präparaten leicht 
widerlegen; auch gelingt es leicht, die ganze Drüse auszuschälen, sowie 
die einzelnen größeren Lappen durch die eingelagerten Scheidewände. 
Es existiert ein Mittellappen in der Anlage, wofür das Vorhandensein 
von zwei, oberhalb der Samenhügel mündenden und fast konstant vor- 
kommenden Ausführungsgänge spricht. Er steht durch das die Aus- 
führungsgünge umgebende Bindegewebe mit allen anderen in Verbin- 
dung, und dies erklärt den Zusammenhang des Mittellappens mit den 
Seitenlappen und der Pars intermedia in der verdickten Harnróhren- 
wand, die sich in der hypertrophierten Drüse als eine nahezu gleich- 
mäßige Masse ergibt. Kr. 


Is enlarged prostate the cause of residual urine? Von A. G. 
Miller-Edinburgh. (The Practitioner. Nov. 1913.) 

M. hält die unvollständige Eutleerung der Blase nur für eine 
schlechte Gewohnheit und ist der Ansicht, daß wenigstens in den An- 
fangsstadien bei Aufwendung der nötigen Zeit und Geduld es auch dem 
Prostatiker möglich sein müsse, seine Blase vollständig zu entleeren. 

von Hofmann-Wien. 


Ein Beitrag zur Frage der operativen Behandlung der Pro- 
statahypertrophie. Von Dr. med.. G. v. Engelmann-Riga. (Deutsche 
Zeitschr, f. Chir., 1913, Bd. 124, H. 1 bis 4.) 

Verf. gibt eine Übersicht seiner Operationsresultate, die ihm seine 
Stellungnahme zu den Indikationen für ein operatives Vorgehen bei der 
Prostatahypertrophie vorgezeichnet haben. Berücksichtigt werden haupt- 
sächlich die Prostatektomien und die Bottinische Operation. In den 
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letzten 8 Jahren sind vom Verf. 91 Operationen nach Bottini und 
3l suprapubische Prostatektomien ausgeführt worden. Die Operation 
sol dem Patienten angeraten werden, sobald ein betrüchtlicher Re- 
sıdualharn resp. komplette Urinretention zu dauernder Anwendung des 
Katheters zwingt. Bei sowohl palpatorisch wie durch das Cystoskop 
konstatierbarer beträchtlicher Größe des Prostatatumors kommt als 
Operation der Wahl in erster Linie die Prostatektomie in Frage, ebenso 
bei gestieltem oder stark in die Blase vorragendem Mittellappen. Bei 
relativ kleiner Hypertrophie, besonders wo der hypertrophische Mittel- 
lappen in Form einer Barriere das Miktionshindernis bildet, ist dagegen 
die Bottinische Operation zu empfehlen. Bei stärkerer Hypertrophie 
nur, falls im Allgemeinzustand des Patienten eine Kontraindikation 
gegen die Vornahme der Prostatektomie gesehen werden muß. Bei 
schwerer Infektion der Harnwege, besonders beim Bestehen einer Pyelo- 
nephritis, ist die Prostatektomie, der Möglichkeit einer besseren Drai- 
nage wegen, vorzuziehen. Bei beträchtlicher Schädigung der durch 
funktionelle Prüfung festzustellenden Nierenfunktion ist ein radikaler 
Eingriff überhaupt kontraindiziert und kommen nur Palliativverfahren 
(Cystotomie, Vasektomie) in Betracht. Kr. 


Zur Technik der suprapubischen Prostatektomie und ihrer 
Nachbehandlung. Von Prof. Dr. H. Schloffer-Prag. (Prager medizin. 
Wochenschr. 1913, Nr. 38.) 


Der Schwerpunkt hinsichtlich der Ursachen unserer heutigen Er- 
folge bei der Prostatektomie liegt nach Verfassers Ansicht auf dem 
Gebiete der Nachbehandlung. Was Verf. in der Nachbehandlung in 
erster Linie anstrebt, ist die Vermeidung der Ansammlung von größeren 
Blutmengen und von Harn in der Blase und im Prostatabett. Nach 
den übereinstimmenden Mitteilungen der Autoren ist die Gefahr einer 
nennenswerten Blutung nach der Operation nicht bedeutend. Es liegt 
offenbar sehr an der Technik der Enukleation, und daran, ob man dabei 
unnötige Zerreißungen setzt oder sich auf das MindestmaB von Ver- 
letzungen beschränkt. Verf. glaubt, daß, wenn man sich nicht zur 
Aufgabe macht, die Enukleation in einer bestimmten Zahl von Minuten 
zu Ende zu führen, sondern lieber darauf achtet, behutsam und mög- 
lichst schonend die Enukleation stets in der richtigen Schichte durch- 
zuführen, man in bezug auf die Blutung noch weniger zu fürchten hat. 
Verf. war bisher niemals genötigt, sich der vielfach empfohlenen heißen 
Irrigationen zur Blutstillung zu bedienen, sondern ist stets mit einer 
kurzdauernden Tamponade ausgckommen; Verf. hat aber auch dann, 
wenn nach Entfernung des Tampons die Blutung nicht vollkommen 
stand, nie Schaden gesehen, wenn er trotzdem an die Versorgung der 
Blasenwunde ging, weil er durch Verwendung außerordentlich weiter su- 
prapubischer Blasendrains die Ansammlung von Koagulis und dadurch die 
Verlegung der Drainage mit Sicherheit verhüten konnte. Denn die aus 
der Blutung sich ergebenden Komplikationen liegen viel weniger im 
Blutverlust als in der Verlegung der Drainage. Das dicke Blasen- 
drain gewährt eine hohe Sicherheit vor jeder Harnstauung, es gestattet 
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auch größeren Koagulis den Durchtritt und gewährt so eine wesentliche 
Vereinfachung der Nachbehandlung. Gut, d. h. wasserdicht eingenäht. 
und mit einem Kniestück samt Ablaufrohr versehen, leitet es den 
Harn ab, ohne daß der Verband auch nur im geringsten benetzt würde. 
Letzterer kann tagelang unberührt liegen bleiben. Zur Vermeidung 
der Fistelbildung ist zu berücksichtigen, daß Fisteln nach Prostatekto- 
mien sich ungleich leichter bilden, wenn das Blasendrain so eingelegt 
wurde, daß die Entfernung der Blasenschleimhaut von der äußeren 
Haut eine geringe ist. Fistelbildungen kommen namentlich dann zu- 
stande, wenn der Operateur aus Furcht vor einer Infektion der Bauch- 
deckenwunde oder zur Vermeidung von Aussackungen am Blasenboden 
die Blase nach der Oberfläche hin fixiert, statt sie in die Tiefe zu 
versenken. Sie kommen ferner insbesondere zustande bei zweizeitig 
operierten Fällen, wenn man die schwieligen Verwachsungen, welche in 
der Umgebung der Fistel nach der ersten Operation entstehen, nicht 
anläßlich der zweiten Operation ausgiebig löst. Sie entstehen weiterhin 
um so leichter, je näher die Blasenwunde bzw. die für den Durchtritt 
des Rohres gelassene Öffnung dem Blasenausgang liegt. Es ergibt sich 
aus diesen Erwägungen, daß wir das Blasendrain an einer Stelle der 
Blase einfügen sollen, welche eine möglichst weitgehende Versenkung 
nach der Tiefe gestattet. Dies ist am Blasenscheitel der Fall. — Eine 
wichtige und in allen einschlägigen Arbeiten diskutierte Frage ist die 
der Spülung. In irgendeiner Form wird von den meisten Chirurgen, und 
zwar von allem Anfang an gespült. Die sich dabei zuweilen ergebenden 
Schwierigkeiten und Unzukémmlichkeiten sind es vor allem, welche der 
suprapubischen Prostatektomie den Ruf eingetragen haben, daß ihre 
Nachbehandlung eine besondere Sorgfalt erfordere. Nur wenige Stim- 
men haben sich bisher gegen die Spülung erhoben. Nach Verfassers 
Ansicht sollen wir es anstreben, so wenig als möglich zu spülen. Wenig- 
stens in den ersten Tagen nach der Operation kommen Spülungen nur 
in Betracht, wenn sich das Blasendrain verlegen sollte. Ist es aber ge- 
nügend weit gewählt und liegt es gut, reicht es also bis in die Nähe 
der Wundhöhle, so wird das etwa aus dem Prostatabett aussickernde 
Blut, meist mit dem nachrückenden Harn vermischt, in flüssiger Form 
durch das Blasendrain entleert, und die Ausbildung größerer Koagula 
kommt dabei gewöhnlich nicht in Betracht. Die zweite Indikation zur 
Spülung liegt in der Möglichkeit einer Zersetzung von Harn innerhalb 
der Blase und namentlich innerhalb des Prostatabettes. Es scheint Verf. 
aber sehr die Frage zu sein, ob wir die durch solche Zersetzungen für 
die Umgebung des Prostatabettes und des Beckenzellgewebes drohende 
Entzündung durch Spülungen verhüten kónnen oder ob nicht gerade 
durch die Spülung unter Umstünden infektióse Massen in Gewebsspalten 
gepreßt werden. Der beständige Harnstrom, der bei richtiger Lage des 
Rohres stets die in der Umgebung des unteren Rohrendes, also auch 
im Prostatabett sich anstauende Flüssigkeit nach dem Rohre hin weiter- 
spült, gewährleistet schon eine gewisse Flüssigkeitsbewegung, die der 
Stagnation entgegenwirkt. Freilich wird durch Spülungen, gleichgültig 
ob diese durch einen Katheter, durch das Blasendrain oder durch die 
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Harnróhre selbst nach Janet vorgenommen werden, ein ungleich regerer 
Flüssigkeitsstrom erzielt. Aber ein solcher kann schaden, er kann z. B. 
Blutungen anregen, und Verf. hält ihn zum mindesten bei nicht schwer 
infizierten Fällen in den ersten Tagen nach der Operation unter der 
Voraussetzung, daß eben ein ganz besonders weites Blasendrain ein- 
gelegt wurde, in der Regel für entbehrlich. Gewiß entsteht im Prostata- 
bett jedesmal eine Unmenge von Gewebsnekrosen, deren Abstofung er- 
folgen muß. Zu ihrer Entfernung sind Spülungen aber erst längere 
Zeit nach der Operation nötig, in den ersten Tagen nicht. Je schonender 
wir die Enukleation vornehmen, desto geringer wird das Ausmaß an 
Nekrose sein, mit dem wir zu rechnen haben, und desto weniger Wich- 
tigkeit wird deshalb die ganze Frage der Spülung haben. — Die Fern- 
resultate bei Verfassers Prostatektomien sind durchaus günstige. Die 
Kranken urinieren spontan, haben eine normale oder annähernd normale 
Miktionsfrequenz, keinen oder geringen Residualharn, keine oder nur 
geringfügige Cystitis. Kr. 


Brief notes in prostatic RT Von W. M. Brickner. (Amer. 
J. of surg. 1913, p. 162.) 


Viele Chirurgen begniigen sich Gong dem Vorgange von Freyer 
damit, nach der suprapubischen Prostatektomie die Wunde zum Zwecke 
der Blutstillung mit einer heißen Kochsalzlösung zu berieseln und sie 
nicht weiter zu tamponieren. Auf Grund einer Erfahrung, bei welcher 
der nach dieser Methode nachbehandelte Operierte einige Stunden spáter 
sich beinahe verblutet hätte, empfiehlt B. eine sorgfältige Tamponade der 
Wunde. 

Die Massage der Vorsteherdrüse soll nach der landläufigen Ansicht 
in akuten Fällen nicht ausgeführt werden. Verf. wendet sie aber seit 
5 Jahren in einzelnen Fällen mit gutem Erfolge an und zwar in solchen 
Fällen von akuter gonorrh. Prostatitis, wenn durch häufige Spülungen der 
Urethra oder Blase eine Klärung des Urins und eine Minderung des 
Harndranges nicht erfolgt und wenn bei vorsichtigem Druck auf die 
Vorsteherdrüse Eiter aus der Harnröhre fließt. Die Massage muß sehr 
vorsichtig ausgeführt werden und darf erst später je nach der Toleranz 
der Drüse verstärkt werden. Sie soll täglich einmal, eventuell zweimal 
mit nachfolgender Spülung gemacht werden. Ein Erfolg tritt nach 2- bis 
4 wöchentlicher Behandlung ein. 

Wenn eine Röntgenaufnahme bei gefüllter Blase aufgenommen in 
umgekehrter Trendelenburglage des Kranken einen Schatten oder 
mehrere in der Gegend des Blasenhalses zeigt und eine zweite Auf- 
nahme in richtiger Trendelenburglage den Schatten an derselben Stelle 
wiedergibt, handelt es sich um einen Stein oder um Steine entweder in 
der Prostata, oder in der Urethra prostatica, oder in einem Divertikel 
hinter der Vorsteherdrüse. 

Wenn in einem Falle von eitriger Prostatitis eine Zeitlang alle Er- 
scheinungen einer lokalen Infektion verschwinden, so deutet das auf einen 
Stein als Ursache der Entzündung. 

R. Kaufmannn-Frankfurt a. M. 
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Some factors influencing the mortality of suprapubic pro- 
statectomy. Von C. Martin. (Amer. J. of surg. 1913, p. 159.) 

Manche Todesfálle nach dieser Operation sind die Folge einer allzu 
brüsken Entleerung einer chronisch distendierten Blase. M. empfiehlt zur 
Prophylaxe eine langsame Entleerung der Blase durch die Harnróhre. 
Man mache sie vor der Operation mindestens 72 Stunden lang. Ferner 
ist sehr wichtig vor jeder Operation eine genaue Untersuchung nicht 
nur mit dem Finger, sondern auch mit dem Cystoskop.  Etwaige Scha- 
digungen, die angeblich Folge dieses lnstruments sind, sind vielmehr 
einem Mangel an Sorgfalt und Reinlichkeit seitens des Untersuchers zu- 
zuschreiben. M. sah vor kurzem einen Patienten, der die Beschwerden 
und Symptome einer Prostatahypertrophie hatte und wo die rektale Unter- 
suchung nur eine Vergrößerung der Vorsteherdrüse ergab. Mittels 
Cystoskops wurde aber festgestellt, daß es sich um ein inoperables Kar- 
zinom handelte und daß rheumatische Schmerzen in der Tibia, über 
welche der Patient klagte, Metastasen waren. Ferner ist es sehr wichtig, 
besonders bei stark infizierter Blase, die Operation zweizeitig zu machen, 
zuerst die Cystotomie, die man unter lokaler Ánüsthesie ausführen kann, 
und erst 8 Tage später die Enukleation der Drüse. In der Zwischenzeit 
soll die Blase vermittelst des Drainrohres, das man in der Blase beläßt, 
mehrmals täglich gespült werden. Bei der Enukleation der Drüse soll 
man sie dort, wo der geringste Widerstand sich darbietet, mit möglichster 
Schonung des umgebenden Gewebes herausschälen. Man erreicht auf 
diese Weise eine unbedeutende Blutung. Ferner wendet sich Verf. da- 
gegen, daß nach der Operation die Blasenwunde vollständig geschlossen 
und nur durch die Urethra drainiert wird. Vielmehr soll man die Wunde 
zunächst mit dem weiten Freyerschen Tubus drainieren. Am 4. Tage 
kann man diesen durch einen engeren ersetzen und diesen 6 oder 7 Tage 
später entfernen. Auch soll man den Drain nicht direkt in die Höhlung 
der Vorsteherdrüse einführen, sondern soll dieser die Möglichkeit geben, 
sich ohne Hindernis zu schließen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


VI. Kritiken. 


Die Cystenniere. Von O. Berner. Studien über ihre pathologische 
Anatomie. (Jena, Gustav Fischer, 1913.) 284 S. Mit 159 zum Teil farbigen Abbil- 
dungen auf 26 Tafeln. 


Die glänzend ausgestattete, aus dem Norwegischen übersetzte Mono- 
graphie O. Berners über die Cystenniere ist durch eine Bemerkung 
Schreiners in seiner Abhandlung über die Entwicklung der Amnioten- 
niere, „daß vielleicht eine Untersuchung der pathologischen Anatomie 
der Cystenniere auch über die normale Embryologie der Niere Licht 
verbreiten könne“, veranlaBt worden. Berner gliedert den Stoff in 
I. a) allgemeine Beobachtungen über die Cystenniere, das wechselnde 
Aussehen der Cystenniere in makroskopischer und mikroskopischer Hin- 
sicht, die Zusammengehörigkeit der kongenitalen und „erworbenen“ 
Cystennieren, b) Theorien über die Pathogenese der Cystennieren: Re- 
tentions-, Mißbildungs-, Geschwulsttheorie, c) Pathogenese der solitären 


Kritiken. 15 


Cysten, d) Fragestellung, Aufgabe, Technik usw.; II. a) kongenitale 
(12 Fälle), b) erworbene (16 Fälle) Cystennieren, oi 1 Adenosarkom der 
Niere; III. a) Übersicht des Materials, b) Ursprung der beiden Arten, 
co Kritik der Retentionstheorie, d) die Mibildungstheorie und ihre An- 
wendbarkeit auf mein Material, e) die Geschwulsttheorie und ihre An- 
wendbarkeit auf mein Material, f) wie muß man demnach die Cysten- 
niere auffassen? Aus diesem letzten Kapitel hebe ich hervor, daß 
O. Berner unter Anerkennung der Auffassung, daß sich in allen 
Cystennieren Entwicklungsstórungen und Anomalien zeigen, durch die 
immer vorhandenen, mehr oder weniger’ ausgeprägten Proliferationen 
des Epithels zur Auffassung gelangt ist, daf die Cystenniere immer 
eine Art Geschwulst ist; manche Fälle ähneln allerdings einer reinen 
Mıißbildung. Vom entwicklungsmechanischen Standpunkt aus kann man 
die Cystenniere als eine Fehlbildung, als ein Organoid betrachten. 
Schließlich kann die Cystenniere mit solchen Bildern und unter der- 
artigen Verhältnissen auftreten, daß man sie für eine Mischgeschwulst 
halten muß. Unter einen Hut alle Cysten zu bringen ist schwierig, 
da die zur Entwicklung der Cystenniere notwendige Entwicklungs- 
anomalie die Nierenanlage in verschieden hohem Grad, in wechselnder 
Ausdehnung und zu verschiedener Zeit des Embryonallebens trifft; 
zudem kann die primäre Entwicklungsstörung sekundäre Störungen mit 
sich führen. Mankiewicz-Berlin. 


Analytisches Diagnostikum. Die chemischen mikroskopischen 
und bakteriologischen Untersuchungsmethoden von Harn, Aus- 
wurf, Magensaft, Blut, Kot usw. Von Ernst Kraft. II. neubearbeitete 
Auflage. 445 S. mit 142 Abbildungen und vier farbigen Tafeln. Leipzig. Joh. 
Ambrosius Barth. 1913. M. 10, geb. M. 11. 


Ein „aus der Praxis für die Praxis“ — für die Laboratoriums- 
arbeit wesentlich der Chemiker und Apotheker, weniger der Ärzte — 
geschriebenes Handbuch zur mikroskopischen und bakteriologischen 
Urtersuchung der Sekrete und Exkrete des Kôrpers, das die aller- 
wichtigsten Methoden aufführt und praktisch erläutert und in der 
neuen Auflage die neuen Proben und Reaktionen, die sich als brauch- 
bar erwiesen, berücksichtigt. Die meist anderen Handbüchern ent- 
nommenen Abbildungen, insbesondere die farbigen, entsprechen dem 
heutigen Standpunkte der Reproduktionstechnik nicht. 

Mankiewicz- Berlin. 


Die chronischen Erkrankungen der hinteren Harnróhre. Von 
Erich Wossidlo-Berlin (Leipzig, Klinkhardt 1913.) Mit 82 meist farbigen Ab- 
bildungen. 

Das Buch verdankt seine Entstehung dem Wunsche des Autors, 
die mannigfachen neuen Gesichtspunkte und neuen Behandlungsmethoden, 
die auf die gegenwärtigen vervollkommneteren Methoden der Urethro- 
scopia posterior sich gründen, im Zusammenhang mit der bisher be- 
kannten Pathologie und Therapie der hinteren Harnróhre zur Darstel- 
lung zu bringen. In vierzehn Kapiteln werden Anatomie und Sekret- 
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untersuchung, Sondierung, Geschichte und Technik der Urethroscopia 
posterior, die Technik endoskopisch-instrunienteller Eingriffe, sowie die 
pathologischen Vorgänge der Urethritis posterior chronica, der Urethritis 
posterior granulosa et papillomatosa, der tuberkulósen Urethritis posterior, 
der besonderen Kollikulus-Erkrankungen, sowie die Berunde bei Pro- 
statitis chronica, Prostatahypertrophie und Impotenz dargestellt, stets 
unter besonderer Betonung und eingehender Würdigung der urcethro- 
skopischen Diagnostik und Therapie, an deren Weiterbildung und Aus- 
bau dem Autor weitgehende Verdienste zuzuerkennen sind. Eine außer- 
ordentlich klare und präzise Darstellung, sowie eine vollkommene Becherr- 
schung der Materie sind besondere Vorzüge des Werkes, die zum ersten 
Male die bisher weit in der Literatur verstreuten Mitteilungen aus 
dem behandelten Gebiete zu einem konzisen Ganzen vereinigt. Vor- 
treffliche und gut reproduzierte Abbildungen — vom Maler Lands- 
berg — und ein sorgfältig geführtes Register sind besonders angenehme 
Beigaben des wertvollen Buches. Theodor Mayer- Berlin. 


Diagnose und Therapie der gonorrhoischen Erkrankungen in 
der Allgemeinpraxis. Von Privatdozent Paul Mulzer-Strabburg. Berlin, 
Julius Springer, 1913. 

Autor gibt in Form eines kleinen 131 Seiten fassenden Kompen- 
diums die Grundlagen der Pathologie, Diagnostik und Therapie des 
Trippers und seiner Komplikationen, mit besonderer Derücksichtigung 
der Bedürfnisse der Allgemeinpraxis. Die sehr klare und eingehende 
Auseinandersetzung der therapeutischen Maßnahmen und ihrer spe- 
ziellen Indikationen (vermißt wird nur die doch auch dem Allgemein- 
praktiker bereits zugängliche Behandlung des gonorrhoischen Rheuma. 
tsmus) bildet neben der sehr übersichtlichen und prägnanten Dar- 
legung der pathologisch-diagnostischen Materie den besonderen Vorzug 
der lehrreichen kleinen Schrift. Theodor Mayer-Berlin. 


Uber Cystitis, Von R. Hottinger-Ziirich. Halle, Marhold, 1913. 


Zu ihrem Zustandekommen ist nicht nur die von den natiirlichen 
Zugangswegen: Harnröhre oder Harnleiter, oder von den Nachbar- 
organen: Prostata, Samenblasen, Darm, weibliches Genitale, hergeleitete 
Infektion des Urins, sondern vielmehr das Eindringen von Mıkroorga- 
nismen in das Blasengewebe selbst vonnöten. (Sonst könnte nicht ott 
lange Zeit hindurch Pyelonephritis oder Bakteriurie ohne eigentliche 
Cystitis bestehen.) Als Infektionsträger kommt in erster Linie Bac- 
terium coli, dann Bact. lactis aerogenes, Streptococcus pyogenes, Proteus 
vulgaris, Gonocoecus, Staphylococcus aureus. je allein oder zu mehreren 
Arten zusammen in Frage. Von ihnen treten Coli und andere zuweilen 
nur als reiner Bakteriurieerreger auf, ohne den Harn zu zersetzen. 
Eine besondere Rolle spielt die eine schwere hümorrhagisch-neoplastische 
Entzündung auslósende Bilharzia. 

Neben der Infektion sind als kausal anzusehen: Traumen (Kathe- 
terısmus-Läsionen), gynäkologische Verlagerungen, Retentionen, Gre- 
schlechtsunsitten (kongestionierender Abusus sexualis bei jungen Frauen), 
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Tumorenbildungen, kurz alle irgendwie Kongestionen auslüsenden Um- 
stände. 

Die pathologischen Veränderungen der Mukosa verursachen, je nach 
superfizielem oder tiefem Sitz, herdfórmiger oder nusgebreiteter Lage, die 
Bilder der follikulären oder hämorrhagischen, croupósen (besonders bei 
Streptokokkeninvasionen) oder proliferierenden Cystitis. Durch schwie- 
lige Umwandlung der Blasenwand entsteht die Schrumpfblase, durch 
luxurierende Epidermisierung die sogenannte Leukoplakie der Blase, 
wahrend als Malakoplakie (Cystite en plaques) eine noch etwas un- 
klare, gelbfleckige, herdweise ulzeróse Erkrankung der Blase figuriert. 
Vielfach ist nur cystoskopisch die exakte Diagnose möglich. 

Therapeutisch ist neben internen Antisepticis noch immer die 
Lokalbehandlung mit Agent. nitr. souverän, nebenher kommen Kollar- 
gol, Syrgol, Kalipermanganat u. a. in Betracht. Auch 5—10 % Jodo- 
formöl, 5 %o Guajakolöl, Mentholöl, Gomenolöl können zuweilen in Frage 
kommen. Theodor Mayer-Berlin. 


Die infektiósen Erkrankungen der Nieren und Harnwege 
(mit Ausnahme der Tuberkulose). Von Eduard Scheidemandel. Aus 
der I. medizinischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses in Nürnberg. 
Würzburger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin, 
Würzburg, XIII, 7/8 Heft. 1913. 77. S. 


Scheidemandel gibt eine sehr lesenswerte Beschreibung der in- 
fektiösen Erkrankungen der Nieren und Harnwege, mit Ausschluß der 
Tuberkulose. Er betont, daß die klinische Untersuchung in diesen 
Fällen nicht ausreicht. „Die Urologie ist auf dem Wege, ein dia- 
gnostisch und therapeutisch ergiebiges Grenzgebiet der inneren Medizin 
zu werden, die Bakteriologie ist uns längst ein unentbehrliches Hilfs- 
mittel bei der ätiologischen Diagnostik der Infektionen im Bereich der 
Harnorgane geworden. Er verlangt bei allen verdächtigen Fällen von 
steril aufgefangenem (resp. Katheter) Harn gefärbte Sedimentpräparate 
und Kulturen nach dem Plattenverfahren (um Überwucherung durch 
andere Bakterien zu verhindern). Hämatogene, urogene und lymphogene 
Infektion des Harnapparates werden besprochen und an Kranken- 
geschichten erläutert. Die vorhandenen Bakterien, besonders Bact. coli, 
Staphylococcus albus und aureus, Typhus, Paratyphus werden ge- 
würdigt und ihre besonderen Lokalisationsherde berücksichtigt; ihr 
Vorhandensein nach Infektionskrankheiten (Angina, Scharlach, Otitis 
media, Pocken usw.) nach Darmstórungen und deren Verbreitungs- 
wege erórtert. Dann kommen die klinischen Bilder, die Schmerzen 
(ineist in Muskeln und Haut lokalisiert), die bei den verschiedenen 
Lokalisationen besonderen Erscheinungen, z. B. die Nykturie und Poly- 
urie bei der Pyelitis, die meist auf der rechten Seite und vorwiegend 
bei Frauen, unter Bevorzugung der kälteren Jahreszeit, auftritt, das 
septische Fieber bei Nierenabszessen, die Graviditätspyelitis usw. zur 
Beschreibung: schließlich die Therapie, in der ein gut Teil dem 
Ureterenkatheterismus zuerkannt wird. 

Mankıewicz-Berlin. 
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Das Röntgenverfahren bei Erkrankungen der Harnorgane. 
Von Dr. Max Immelmann. Mit 28 Abbildungen auf 5 Tafeln und 42 Fig. 
im Text. (Hermann Meusser, Berlin 1913, 83 S.) 


In dem vorliegenden Kompendium gibt Verf. einen kurzen, jedoch 
erschöpfenden Überblick über die Praxis des Röntgenverfahrens in der 
Urologie sowie über die Grenzen seiner Leistungsfähigkeit. — Unter 
Ausschaltung aller weitschichtigen theoretischen Erörterungen wird eine 
kurze Darstellung der Technik gegeben, welche speziell für die Nieren- 
untersuchung durch die Einführung der Kompressionsblenden eine 
besonders wichtige Bereicherung erfahren hat. Des weiteren wird das 
Kollargolverfahren, die Sauerstoffteilung der Hohlräume des Urogenital- 
systems zum Zwecke einer besseren Sichtbarmachung und Lokalisierung 
der Steine gewürdigt. — Daß trotz aller Verfeinerungen der Technik 
immer noch genug Fehldiagnosen selbst dem erfahrensten Techniker mit 
unterlaufen, darüber belehren den Leser sehr interessante Statistiken aus 
dem reichen Material des Verf. sowie anderer Autoren. — Die Gründe 
für solche Fehldiagnosen sowie Mittel und Wege, etwaigen Irrtümern zu 
entgehen, werden mit besonderer Sorgfalt erörtert. — Abgesehen von 
den Steinerkrankungen werden auch diejenigen Affektionen des Urogeni- 
talapparates, bei deren Diagnose das Röntgenverfahren eine mehr sekun- 
däre Rolle spielt, in den Kreis der Betrachtung gezogen, so die Lage- 
veränderungen und Mißbildungen der Niere, die Nierentuberkulose, sowie 
endlich Prostatasteine und Prostatahypertrophie, bei welch letzteren das 
Verfahren, wenn auch bisher mit wenig Erfolg, therapeutisch verwendet 
wird. Für denjenigen, welcher beabsichtigt, auf dem Gebiete sich pro- 
duktiv zu betätigen, sei auf die ziemlich vollständige Literaturzusammen- 
stellung hingewiesen, welche sich am Schlusse der Darstellung befindet. 
— Das Werk, welches sich durch eine überaus klare und einfache Dar- 
stellung auszeichnet, sollte von jedem Urologen seiner praktischen Be- 
deutung entsprechend gewürdigt und studiert werden. Juohnstein. 


Handbuch der speziellen Pathologie des Harns. Von Dr. med. 
Ferdinand Blumenthal, Universitätsprofessor i. Berlin. 

Dies Buch stellt die Erweiterung des kleinen Anhanges dar, den 
Verf. an den allgemeinen Teil seiner vor 10 Jahren erschienenen ,,Patho- 
logie des Harnes am Krankenbett' angefügt hat. Da der Autor einer- 
seits seinen subjektiven Anschauungen einen breiteren Spielraum ge- 
währen, anderseits alles, was ihm wichtig schien, erwähnen wollte, so 
soll das Werk keineswegs als ein Lehrbuch, sondern vielmchr als ein 
Nachschlagebuch angesehen werden. Wenn man den ungeheuern Stoff 
übersicht, der in dem Buche bewältigt ist, so begreift man, daß die 
Vorstudien 10 Jahre lang angestrengter Tätigkeit erfordert haben. 
Denn der Verf. hat sich seine Aufgabe sehr weit gesteckt und nicht 
beabsichtigt, eine trockene, wissenschaftliche Darstellung aller der ver- 
schiedenen Harnbefunde bei den verschiedensten Krankheiten zu geben, 
sondern ganz im Gegenteil hat er die Lehre vom Harn in fesselnder 
und außerordentlich interessanter Darstellung in Zusammenhang mit 
den großen Problemen der Medizin und Biologie gebracht. 
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Was uns Praktikern das Buch aber ganz besonders wertvoll erscheinen 
läßt, ist, dai die Darstellung nicht vom rein theoretischen, sondern 
durchaus vom Standpunkt des praktischen Arztes bei strengster Wissen- 
schaftlichkeit durchgeführt ist. Überall werden Fragen angeregt, die 
den Praktiker besonders beschäftigen und ihm Anregung zum Nach- 
denken geben über Erscheinungen, die er täglich beobachten kann, an 
denen er aber wohl des öfteren achtlos vorübergegangen ist. Beinahe 
auf jedem Krankheitsgebiet wird gezeigt, welche Fülle diagnostischer 
und prognostischer Schlüsse aus dem Harnbefund gezogen werden 
können. So z. B. wird gleich ım 1. Kapitel über Infektionskrankheiten 
auf die große Bedeutung zwischen Polyurie und Rekonvaleszenz hin- 
gewiesen, beim Typhus auf den Zusammenhang zwischen Diazoreaktion 
und Intensität der Erkrankung, auf die prognostische Bedeutung der 
vermehrten Indikanausscheidung während der Rekonvaleszenz für ein 
bevorstehendes Rezidiv resp. bevorstehende Darmblutung, bei der oft 
schwierigen Differentialdiagnose zwischen Pneumonie und Tuberkulose 
auf die Verschiedenheiten der Kalkausscheidung im Urin. Die Beispiele 
können ad infinitum vermehrt werden, und tatsächlich schlägt man kaum 
ein Blatt des Werkes auf, das nicht imstande wäre, das Interesse des 
Lesers zu fesseln. Die wesentlichste Ursache dafür bietet das starke 
persönliche Moment der Darstellung und die reiche praktische Erfahrung 
des Verf., die aus den zahlreichen eigenen Beobachtungen hervorgeht. 
Ganz besonders kommt diese zur Geltung bei dem 3. Kapitel, das von 
den Stoffwechselkrankheiten handelt. Hier wird das Problem des Dia- 
betes und besonders der Therapie dargestellt und eine Reihe außer- 
ordentlich wichtiger Fragen sowohl praktischer Natur wie die Be- 
deutung der verschiedenen C-Hydrat- und Diätformen, der Hafer- und 
Kartoffelkur usw., der Höhe der Zuckerausscheidung, der Azetonurie, 
als auch wissenschaftlicher Natur, wie die Zuckerbildung aus Eiweiß 
und Fett, der zweifelhafte Wert des Quotienten D:N mit kritischer 
Schärfe behandelt. Allgemein weniger bekannt und doch enorm wichtig 
für die Praxis ist der Abschnitt über die toxische Glykosurie, besonders 
die Alkoholglykosurie, die für die Lebensversicherungsaufnahme eine 
große Rolle spielen kann. Wissenschaftlich von großem Wert ist das 
Kapitel über die renalen Glykosurien. Aber auch die anderen Kapitel 
zeichnen sich durch Klarheit und Gediegenheit aus und machen die 
Lehre vom Harn für die weitesten medizinischen Kreise fruchtbar. 
Meines Wissens besitzen wir in der medizinischen Literatur kein zweites 
Buch dieser Art, und dieser Umstand allein schon würde genügen, um 
das Werk aufs wärmste zu empfehlen. Max Roth-Berlin. 


Ren juvenum. Beiträge zur Kenntnis der orthostatischen Al- 
baminurie. Von Hans Pollitzer. (Wien, Urban und Schwarzenberg, 
1913) 180 S. Mk. 7. 


Pollitzer teilt die seinem Lehrer Ortner gewidmete Monographie 
„Ren juvenum" in fünf Kapitel: Historischer Überblick (326 Literatur- 
angaben von 1841—1910); physiologische und juvenile Albuminurien; 
die Rolle der Lordose im Mechanismus und der Klinik der orthostatischen 
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Albuminurie; der neurotische Orthostatismus (statische Neurose); der 
lisionelle Typus der orthostatischen Albuminurie, die „spezifische 
Diurese und deren Veränderung bei läsionellen Albuminurien, die 
Chondroiturie, Zusammenfassung und Prognose; zur Therapie ortho- 
statischer Albuminurien. Die sogenannte Albuminuria minima (Lecarche, 
Talamon) wird nur kurz berührt, im wesentlichen die orthostatische 
Albuminurie behandelt. Die Neigung der Kinder und Jugendlichen zur 
Albuminurie spielt erst vom fünften Lebensjahre ab eine Rolle, von 
der Zeit ab, in der das Kind aus der sorgfältigen Hegung der Kinder- 
stube in das öffentliche Leben hinausgelassen wird und dort den Kampf 
mit allen dessen schädigenden Einwirkungen aufzunehmen hat. Es be- 
ginnt der Kampf gegen die Tuberkelbazillen (häufig positiver Pirquet) 
und gegen die alltärlichen, von Traumen der Witterung begünstigten 
Kokkeninfektionen; der Kampf gegen die Kokkeninfektionen löst bis 
zur Pubertätszeit bei vielen Individuen irgendeine Form der Albuminu- 
rie aus; diesen Zustand der verminderten Resistenz bezeichnet Pollitzer 
als Ren juvenum. „Bei dem einen Teile der Individuen äußert sich 
dieser Zustand in der ganz bedeutungslosen Form der Albuminurie 
nach mäßigen körperlichen und geistigen Anstrengungen. Zum ärzt- 
lichen Problem im engeren Sinne aber wird er in jenen Erscheinungs- 
formen, die als Albuminuria minima und als orthostatische Albuminurie 
zu bezeichnen sind. Orthotische Albuminurie ist im Grunde nur eine 
spezielle Erscheinungsform der Albuminuria minima bei einem ortho- 
tischen Individuum.“ „Bei einem Teil der Jugendlichen setzt der zweite 
Faktor, der das Bild der orthotischen Albuminurie beherrscht, ein. Auf 
Basis einer Hypotonie des gesamten Organismus und speziell des Ge- 
fäßsystems entwickelt sich eine abnorme Reaktionsfähigkeit der Ge- 
fäße und der sie steuernden Nerven, die zu dem mehr oder minder aus- 
geprügten Bilde der statischen Neurose führt. Dadurch wird eine be- 
stehende Albuminophilie in die Form der orthostatischen EiweiDaus- 
scheidung gezwingt.“ Dies ereignet sich besonders im Alter der Puber- 
tät. Oft wird durch die Infekte des täglichen Lebens der lymphatische 
Apparat relativ insuffizient. Beide Bedingungen werden aber meist mit 
dem Abschluß der Pubertät ausgeschaltet, so daß völlig normale Ver- 
háltnisse eintreten. Manche Individuen behalten aber die infantile 
Hyperotonie und die statische Neurose zeitlebens. Andere erreichen 
nicht die Abdichtung des lymphatischen Apparates, sie behalten die 
Punkte des lymphatischen Systems, hier ist die wichtige Aufgabe der 
Therapie, die durch Ilypertrophie und chronische Tonsillitis sich bemerk- 
bar machende Insuffizienz des lymphatischen Systems durch Ausrottung 
der Tonsillen als des Punktes minoris resistentiae nach Móglichkeit zu 
beseitigen. Wenn auch nicht alle Meinungen des Autors schlüssig be- 
wiescn sind. regt das Buch zum Nachdenken an. 
Mankiewicz- Berlin. 


Vil. Notizen. 


Berlin. Dem Chirurgen Zondek ist das Prädikat Professor beigelegt worden. 
Königsberg i. Pr. Der Privatdozent Dr. Theodor Cohn ist zum Professor 
ernannt worden. 








Uber kongenitale Cysten der Raphe penis. 
Zugleich ein Beitrag zur Kenntnis des abnormen Verlaufes 
der Raphe. 


Von 
Dr. Gustav Fantl, Sekundärarzt. 


Mit 23 Textabbildungen. 


Die kongenitalen Cysten der Genitoperinealraphe gehören nach 
der übereinstimmenden Ansicht fast aller Autoren zu den interes- 
santesten Objekten der menschlichen Pathologie, da sie eine ganze 
Reihe wenig bekannter entwicklungsgeschichtlicher Vorgänge unserem 
Verständnis näher zu bringen vermögen. Ihre klinische Bedeutung ist 
allerdings recht gering: sie verursachen dem Träger meist keine Be- 
schwerden, und werden nur als zufälliger Befund vom Arzte erhoben 
und wohl in den meisten Fällen kaum einer Beachtung gewürdigt. 
Dies und ihr nicht sehr häufiges Vorkommen tragen die Schuld 
daran, daß die diesbezügliche Kasuistik unverhältnismäßig gering ist. 
Kocher'! bezeichnet die Raphecysten als große Seltenheit, und hat 
sie selbst nicht gesehen. Englisch* stellte im Jahre 1902 39 Fälle 
aus der Literatur zusammen. Hierzu fügen nebst je einer eigenen 
Beobachtung Wechselmann?! im Jahre 1903 3, Aievoli! im 
Jahre 1905 einen und Karwowski!^ im Jahre 1911 11 weitere 
Fälle. Zusammen also 57 Fälle von Cysten der Raphe ohne Rück- 
sicht auf Art und Sitz; davon etwa die Hälfte der Raphe penis 
angehörend. Doch ließe sich wohl diese Zahl bei einer gründlichen 
Durchsicht der Literatur noch vermehren; unter anderem gehören 
hierher die Beobachtungen von Willet??, Heller’, Cestan?, Pè- 
raire!®, Balzer- Merle*. 

Wir hatten im Laufe von wenigen Wochen Gelegenheit, vier 
Falle von kongenitalen Cysten der Raphe penis zu beobachten. Es 
bleibe dahingestellt, ob es sich um eine seltene Multiplizität der 
Fälle handelt, oder um eine provinziale Häufung der Anomalie, oder 
ob dies vielleicht der Erfolg einer genauen darauf gerichteten Unter- 
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suchung unseres recht groBen Ambulanz- und Spitalsmaterials war. 
Alle vier Falle hatten eines gemeinsam: die Cyste war nicht die 
einzige Anomalie des Penis; da sie jedoch in jeder Beziehung be- 
tráchtliche Verschiedenheiten aufwiesen, halte ich es für angezeigt, 
der allgemeinen Besprechung des Gegenstandes eine genaue Be- 
schreibung jedes einzelnen Falles vorauszusenden. 


I. Fall. Der erste Fall betrifft einen 26jährigen Mann, der wegen einer 
unbedeutenden Kontusion der Penishaut in unserer Ambulanz erschien. Das 
Prüputium des sonst normal entwickelten Penis zeigte jene Form, die wir mit 
den verschiedensten Anomalien am Penis sehr häufig vergesellschaftet finden 
(besonders mit Epispadie und mit Urethra duplex) und die als Schürzenform 
(prépuce à tablier) bezeichnet wird: am Dorsum geht die Penishaut direkt 
in die Sulkushaut über, oder aber das Präputium wird hier durch eine niedrige, 
leicht verstreichbare Falte dargestellt. Kaudalwärts ist das Präputium in Form 
eines verschieden langen, unten gerade abschneidenden Lappens von der Breite 
des Penisdurchmessers verlängert. In der Mitte beider Flächen zieht die Raphe, 
die an der nach vorn sehenden Fläche ins Frenulum übergeht. Die rechte Hälfte 
dieses schürzenförmigen Lappens war in unserem Falle kugelförmig aufgetrieben. 
Bei näherer Untersuchung zeigte sich, daß sie eine durchscheinende, fluktuierende 
Geschwulst von Haselnulgröße entbielt, von der ein Stiel medianwärts zog. 
Patient gab an, er hätte die Blase seit Kindheit; sie verursacht ihm keinerlei 
Beschwerden, und er lehnte daher auch jeden zur Beseitigung der Cyste zielen- 
den Eingriff ab. Es bleibt daher die Frage offen, ob es sich um eine Dermoid- 
cyste oder um ein Atherom (Retentionscyste der Tysonschen Drüse) handelte. 
Wohl spricht das Auftreten in frühester Kindheit zugunsten der Diagnose Der- 
moidcyste (ev. Epidermoidcyste). 

II. Fall. Der zweite Fall zeigt eine ähnliche Anomalie, wie der erste, 
jedoch in viel höherem Maße ausgebildet. Es handelt sich um einen 86jàhrigen 
Arbeiter, der in einem Provinzspital an einem Bubo sin. operiert und zur Nach- 
behandlung (er wurde aus administrativen Gründen aus dem auswärtigen Spital 
entlassen) auf unserer Klinik aufgenommen wurde. Seit Kindheit hat er Blasen 
am Penis. Sie haben ihm nie Beschwerden verursacht. Während das weiche 
Geschwür, das an der linken Seite im Sulkus saß, auf die Cyste übergriff, ent- 
leerte sich deren Inhalt; doch weiß Patient über die Beschaffenheit desselben nichts 
auszusagen. Nach Verheilung Jdes Geschwürs füllte sich die Cyste wieder. Der 
Penis ist von normaler Größe. Das Prüputium ist rudimentär entwickelt; am 
Dorsum läßt es sich nur über den Sulkus bis zur Corona glandis hinüberziehen; 
unten fehlt es ganz. Die Raphe wird von der Wurzel bis zur Mitte des Schaftes 
durch ein gleichschenkliges Dreieck dargestellt, dessen Basis an der Peno-Skrotal- 
srenze etwa die Breite des Penisdurchmessers hat; das stärker pigmentierte, ge- 
fältelte Dreieck geht ohne Grenze in die ähnlich beschaflene Skrotalbaut über; 
am Skrotum ist keine Raphe zu sehen. Die Schenkel des Dreiecks sind scharf 
gegen die hellere, glatte Penishaut abgesetzt. Von der Spitze des Dreiecks zieht 
die Raphe in normaler Weise gegen das Frenulum zu. Vorher zweigt jedoch 
ein dünner Ast der Raphe im rechten Winkel nach links ab und zieht in einer 
zur Medianraphe senkrechten Richtung ca.°®, cm weit. Das Frenulum ist normal 
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entwickelt. Zu dessen beiden Seiten halbkuglig sich vorwölbende, durch- 
scheinende, dünnwandige Cysten von ungefähr Haselnußgröße, die unterhalb des 
Frenulums in breiter Kommunikation miteinander stehen; durch Kompression 
der einen Cyste kann man die andere auf das Doppelte ihrer Größe auftreiben 
— mit anderen Worten, es handelt sich wohl um eine unterhalb des Frenulums 
gelegene Cyste, die zu beiden Seiten des Frenulums, wo dessen Druck nicht be- 
steht, sich kugelförmig vorwölben können; die Mitte der Cyste unterhalb des 
Frenulums wird von diesem eingeschnürt. Dies ist für die Diagnose von Be- 
deutung; es handelt sich in diesem Falle nicht um Retentionscysten der Tyson- 
schen Drüsen, sondern um eine in der Raphe gelegene Cyste. Das Frenulum 
zieht oberhalb der Cyste, zu einem dünnen Strang verengt, gegen das sonst nor- 
male Orificium ext. hin, endigt aber ca. 8 mm vor diesem an der Zirkumferenz 
einer zweiten erbsengrofen, sehr dünnwandigen, mehr als halbkugelig vorge- 
wülbten Cyste. Diese liegt genau median, Ihre vordere Peripherie liegt ca. 
2mm von Orif. ext. entfernt. Kein Strang, keine Raphe verbindet beide Ge- 


bilde (Fig. 1). 
Dieser in der Literatur bisher wohl einzig dastehende Fall ist sehr lehr- 
reich in bezug auf die Entwicklung der Eichelharnröhre. Es handelt sich um 





Fig. 1. Fig. 2. 


zwei isolierte Raphecysten der am spütesten zum Abschluß gelangenden Teile 
des Penis: der Fossa rhomboidea und der Glans penis. Auch hier konnte die 
histologische Untersuchung nicht vorgenommen werden. 


III. Fall: Im dritten Falle handelt es sich um einen ca. 40jülirigen Mann, 
der zwecks Bestätigung der Diagnose Lymphogranuloma pruriginosum auf unserer 
Klinik vorgestellt wurde. Der Penis von normaler Größe, das Präputium gut 
entwickelt, eher etwas eng. Die Raphe verläuft am Skrotum in normaler Weise; 
an der Peniswurzel teilt sie sich gabelig. Ein Zweig verläuft median bis an den 
Rand des Prüputiums. Der zweite Zweig. der dieselbe Dicke wie der erste hat, 
verlàuft in einem Winkel von ca. 15? zum ersteren nach rechts, und teilt sich 
nach einem Verlauf von ca. 6 cm wiederum in zwei Äste. Ein kleiner, ca. ?/, cm 
langer Ast verläuft senkrecht zur Medianlinie nach rechts auDen, ein zweiter, 
ca. 2 cm langer Ast zieht schief gegen die Medianlinie zu und vereinigt sich 
nahe dem Rand des Prüputiums mit der medianen Raphe. An der Gabelungs- 
stelle des rechten Raphezweiges befanden sich eng aneinandergeschlossen zwei 
Cvstchen mit dfinner, durchscheinender Wand, eine ca. erbsengrobe, die andere 
etwas kleiner (Fig. 2). 

Beide Cysten wurden mitsamt einem Teil der umgebenden Haut mit cinem 
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Scherenschlag abgetrennt, in Paraffin eingebettet und in Serien zu 10, geschnitten. 
Bei der histologischen Untersuchung ergab sich folgender Befund: 


Es handelt sich um zwei isolierte Cysten von verschiedener Größe (die eine 
ca. 8 mal so grof wie die andere) aber von gleicher Beschaffenheit, Beide von 
Kugelform ohne Ausläufer, nur an den einander anliegenden Flächen abgeplattet. 
Das Epithel der darüber liegenden Epidermis zeigt alle Zellschichten in nor- 
maler Weise. Die Retezapfen sind stellenweise schmächtig, lang, gabelig geteilt. 
Das Bindegewebe locker, verläuft konzentrisch um die Cysten; die von den 
Papillen absteigenden Bindegewebsbündel biegen in die konzentrische Schichtung 
ein. Auffallend wenig elastische Fasern, nur einzelne glatte Muskelfasern. Das 
Bindegewebe verdichtet sich gegen die Cystenwände zu und bildet um dieselben 
einen festgefügten schmalen Ring. Auch die schmale Zwischenwand zwischen 
beiden Cysten wird von dichtgefügtem Bindegewebe dargestellte. Die Wand 
beider Cysten besteht aus zwei (nur an einzelnen Stellen 3—5) Lagen abge- 
platteter Zellen. Der durch die Vorbehandlung geschrumpfte Inhalt stellt siclı 
dar als feinkörniger Detritus, in dem keine zelligen Elemente gefunden wurden. 


Bei der Diagnosenstellung können wir von vornherein ausschließen: Athe- 
rom, da es sich um eine kongenitale Bildung handelt und auch kein Porus be- 
stand; Lymphcyste, da im Inhalt keine Lymphkérperchen gefunden wurden. Es 
kann sich daher nur um jene Form der Dermoidcysten handeln, die aus einigen 
Lagen von Hautepithel ohne Hautanhünge bestehen, und die Heschl* als Epi- 
dermoidcysten bezeichnete. | 


IV. Fall. Klinisch sehr ähnlich dem III. Fall, aber histologisch grund- 
verschieden von diesem stellt sich der vierte Fall dar. 20jähriger Schneider- 
gehilfe, der zwecks Operation einer kongenitalen Phimose auf unserer Klinik 
aufgenommen wurde. Penis von normaler Form und Größe. Präputialöffnung 
stecknadelkopfgroß. Ganz bemerkenswert war der Verlauf der Raphe. Am Peri- 
neum und Skrotum war der Verlauf normal. Von der Peniswurzel an findet 
sich statt der Raphe an der Unterseite des Penis eine ca. 6 mm breite, schwarz- 
braun pigmentierte, gefältelte Fläche, die nicht genau median, sondern schief 
nach links distalwärts zieht. Gegen die Spitze zu verschmälert sich die Fläche 
auf 4 mm. Während sie an der Peniswurzel unmerklich in die ähnlich be- 
schaffene Skrotalhaut übergeht, setzt sie sich am Schaft scharf von der weißen 
glatten Penishaut ab. An der Stelle, wo man durch das Präputium den Sulkus 
durchtastet, teilt sich die hier schon nur 4 mm schmale Raphe in zwei zu beiden 
Seiten bogenfórmig nach aufwärts ziehenden Schenkeln. Der linke Schenkel ver- 
läuft fast horizontal um den Sulkus herum, ist ca. 2 cm lang und verengt sich 
peripheriewärts. Der rechte, bedeutend breitere (3 mm) Schenkel verläuft mehr 
nach rechts oben, verschmälert sich ebenfalls zunächst, um sich an der Seiten- 
fläche des Penis wieder zu verbreitern. Hier schneidet er scharf ab und sendet 
von der distalen Kante einen dünnen Ast bis an den Rand des Präputiums; 
dieser Ast verbreitert sich ebenfalls beträchtlich, bevor er in den Präputialring 
übergeht. An der Abgangsstelle des Astes aus der oben erwähnten Kante fand 
sich eine kleinerbsergroße dünnwandige Cyste (Fig. 3 u. 3a). 

Während der Operation der Phimose wurde die Cyste in toto mit der um- 
gebenden Haut herausgeschnitten, in Paraffin eingebettet und in Serien zu 10 u 
zerlegt. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich wiederum eine kugel- 
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formige, isolierte Cyste ohne jedwede Auslüufer und ohne Verbindung mit der 
darüberliegenden Epidermis. Das Epithel der letzteren zeigt einen normalen 
Aufbau: dünne Hornschicht, zweischichtiges Strat. granulosum, ein mehrschich- 
tiges Rete malpighi, und eine gut entwickelte Basalzellenschicht. Retezapfen von 
verschiedenster Breite, Tiefe und Form, verzweigt und verschlungen. Das Binde- 
gewebe ist ziemlich dicht gefügt und von zur Oberflüche parallelen Zügen von 
glatter Muskulatur durchsetzt. Auch die Bindegewebsbündel ziehen im allge- 
gemeinen parallel zur Oberflüche, dawischen sind jedoch einzelne, die ganz regel- 
los nach allen Richtungen verlaufen. Gegen die Cyste zu nehmen die Binde- 
gewebszüge einen um die letztere konzentrischen Verlauf. Die innerste ring- 
formig um die Cyste geschlossene Schicht ist etwas lockerer gewebt, und auch 
in seiner Färbbarkeit mehr dem Bindegewebe der Papillen ähnlich. Die Kapil- 
laren sind stellenweise etwas weiter als normal. In der größeren Zahl der Pa- 
pillenspitzen liegen typische Vater-Pacinische Körperchen. 

Das Epithel der Cystenwand besteht aus 4—5 Lagen von flachen Zellen. 
Die innerste Lage besteht aus hohen, zylindrischen, palisadenartig aneinander 
gereihten Zellen, deren Kern basal gelagert ist. Einzelne Zellen zeigen die 
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Fig. 8. Fig. 3a. 





typische Form von Becherzellen. Im allgemeinen sind die Zylinderzellen von 
verschiedener Höhe; stellenweise bildet der Zellkörper nur einen schmalen Saum 
über dem Kern an dessen dem Innern zugewendeten Pol; an anderen Stellen 
hingegen ist der Zelleib von ganz beträchtlicher Höhe. An den Stellen, wo das 
niedrige Epithel den Eindruck eines Plattenepithels macht, erkennt man immer- 
hin an den radiär gegen das Cystenlumen verlaufenden Zellgrenzen, daß es sich 
um Zylinderzellen handelt. An noch anderen Stellen liegen die Zylinderzellen 
über bloß einer Plattenzellenschicht. 

Der Cysteninhalt präsentiert sich als eine wohl durch die Präparation ge- 
schrumpfte und in einzelne Balken zerfallene homogene Masse, in der sich zahl- 
reiche große, blasenförmige zellige Gebilde finden, die von Kernchen und einem 
Fadengerüst erfüllt sind. In manchen Präparaten erkennt man, daß es ausge- 
stoßene Zellen sind, die quellen, Kugelform annehmen und durch Quellung gegen 
das Zentrum zu an Größe gewinnen. 


Es unterliegt keinem Zweifel, daß wir vor uns eine Zylinder- 
epithel- resp. eine Schleimcyste haben, und daB der Inhalt der durch 
die Präparation veränderte Schleim mit abgestoßenen und gequol- 
lenen Becherzellen ist. 
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Die Entstehung dieser Cysten kann nur auf Entwicklungs- 
störungen in der frühesten Embryonalperiode zurückgeführt werden, 
und ist zu deren Verständnis eine Rekapitulierung unserer Kennt- 
nisse über die normale Entwicklung der äußeren Geschlechtsorgane 
erforderlich. Dies ist indessen keine leichte Aufgabe, denn wir be- 
sitzen eine Reihe verschiedenster Theorien über diesen Gegenstand, 
die selbst in den für unsere Betrachtung wesentlichen Punkten weit 
auseinandergehen, und von denen keine für die Erklärung einzelner 
uns interessierender Erscheinungen ausreicht. Die Erforschung der 
Vorgänge bei der Entwicklung der Harnröhre steckt trotz des hohen 
Alters der Embryologie erst in den Anfängen. Den Grund hierfür 
setzt uns Fleischmann? in seinen Historisch-kritischen Bemerkungen 
auseinander. Die bis vor kurzem allgemein geltenden Anschauungen 
über die Entwicklung der Geschlechtsorgane stammen noch aus der 
ersten Hälfte des vorigen Jahrhunderts. Wir verdanken sie Tiede- 
mann und Rathke, die nur mit nach unseren Begriffen ganz un- 
gentigenden Untersuchungsmethoden arbeiteten. Sie ergiinzten die 
recht lückenhaften am Seziertisch mit der Lupe gewonnenen Erfah- 
rungen aus der Phantasie. Ihre Lehren fanden Eingang in alle Lehr- 
bücher, und wurden nebst den hierzu konstruierten Bildern und 
Modellen Jahrzehnte hindurch als unamtastbares Dogma angesehen 
Selbst ernste Forscher hielten es für überflüssig, eine Nachprüfung 
dieser Lehren vorzunehmen! Erst als Tourneux die bisher gelten- 
den Anschauungen durch seine an Serienschnitten gemachten Be- 
obachtungen widerlegte, begann auch auf diesem Gebiete eine neue 
Ara der Forschung. Und insbesondere Fleischmann und seine 
Schule haben durch ihre systematischen vergleichenden Untersuchungen 
cine ganze Reihe neuer Details zutage gefördert. 

Fast alle Autoren von Arbeiten über Raphecysten bemühen sich, 
die Entstehung derselben auf Grund der alten Ansichten über die 
Entwicklung der Harnröhre zu erklären. Wir wollen sie vorerst 
mit wenigen Worten erwähnen. 

Im ersten Monat münden Enddarm, Schwanzdarm und Harn- 
sack in die Kloake, die nach EinreiBung der Kloakenmembran durch 
die Kloakenöffnung die verschiedenartigsten Abscheidungsprodukte 
des Körpers (Fäkalmassen, Harn, Geschlechtsprodukte) nach außen 
entleert — Monotremenstadium. 

Durch Verwachsen der Substanzbriicke, welche das Darmrohr 
und den Harnsack bei ihrer Einmündung in die Kloake gegen- 
einander abgrenzt (Perinealsporn) wird die Kloake in den Sinus uro- 
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genitalis und in den Mastdarm zerlegt. Von beiden Seiten der 
Kloake laufen zwei Lángsfalten herab und bilden mit dem Perineal- 
sporn den Damm. Die innere Fläche ist mit dem kloakalen Ento- 
derm ausgekleidet, das zum Epithel der Blase und der hinteren 
Harnröhre wird; die äußere Fläche hat ektodermale Bekleidung. 
Durch Verwachsung beider Falten in der Mitte entsteht die Raphe 
perinei, wobei das Epithel der medialen Flächen zugrunde geht. 
Durch dessen abnorme Persistenz läßt sich die Entstehung der Cysten 
der Perinealraphe erklären. Im zweiten Monat entsteht am vorderen 
Rande der Kloake durch Wucherung des Bindegewebes der Ge- 
schlechtshócker. An dessen Unterfläche befindet sich die seichte 
Geschlechtsrinne, die durch eine Epithelleiste (ektodermale Uro- 
genitalplatte) ausgefüllt ist. Diese dringt tief in den Geschlechts- 
höcker ein und weicht in zwei Lamellen auseinander. Dadurch wird 
die Geschlechtsrinne in eine tiefe, nach abwärts offene Spalte um- 
gewandelt. Indem die beiden Ränder der die Spalte begrenzenden 
Geschlechtsfalten von hinten nach vorn fortschreitend verschmelzen, 
entsteht als lauger, enger Kanal die Harnröhre. (Nach Herzog 
beginnt proximal die Verschmelzung zu einer Zeit, wo das Septum 
urethrale distal noch nicht auseinandergewichen ist.) Durch die Ver- 
wachsung der Geschlechtswülste entsteht das Skrotum und die Raphe 
scroti. Durch Verwachsung des Meso- und Ektoderms über der 
SchluBlinie der Harnróhre entsteht die Raphe penis. 

Von diesen Anschauungen ausgehend, haben die einzelnen 
Autoren zum Teil recht plausible Erklürungen für die Entstehung 
der Raphecysten gegeben. Wir geben nur die wichtigsten wieder. 

Marchadier!? nimmt an, daß die Geschlechtsfalten an einer 
Stelle statt in ihrer ganzen Höhe nur an den zwei Rändern ver- 
wachsen; das dazwischen liegende Epithel, das sonst zugrunde geht, 
persistiert und gibt Anlaß zu Cystenbildung. 

Wechselmann?’ und Mermet führen diese Theorie weiter 
aus: wenn sich die Geschlechtsfalten aneinanderlegen, sind zunächst 
an der Schlufstelle zwei Reihen von Epithelzellen zu einer Leiste 
vereinigt, die das Urethral- und Rapheepithel verbindet (Pont con- 
junetif). Diese Leiste wird von der Mitte aus resorbiert, so daß 
man zu einer bestimmten Zeit sowohl an der Unterfläche der Urethra 
als auch an der Raphe der Schlußstelle entsprechend kleine Zell- 
haufen findet. Je nachdem, ob der an der Urethra oder an der 
Raphe liegende Zellhaufen den Keim zur Cyste abgibt, entsteht eine 
Zylinderepithel- oder eine Dermoidcyste. 
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Gegen diese Ansicht führt Suter!? jene Beobachtungen an, in 
denen Dermoidcysten mit der Harnróhre kommunizieren, wührend 
gerade die Schleimcysten zum Teil nüher der Haut liegen. 

Nach Meyer!* entstehen die Cysten auf eine analoge Weise, 
wie die akzessorisshe Urethra an der Unterseite des Penis. Während 
sich die Harnröhre schließt, nimmt sie eine am Querschnitt kreuz- 
fórmige Gestalt an. Der untere Kreuzschenkel wird von den ver- 
wachsenden Mesodermfalten eingekeilt und abgestoßen. Wachsen 
jedoch diese Falten schneller vor, dann können die Zellen des 
unteren Kreuzschenkels nicht nach außen abgestoßen werden, sondern 
bleiben im Mesoderm liegen und geben je nach Ausdehnung, in 
der dies geschieht, Anlaß zur Bildung eines Kanals oder einer 
Cyste. 

Lichtenberg!” nimmt an, daß die Urethralrinne durch Ver- 
einigung der mesodermalen Seitenfalten geschlossen wird. Nun können 
abnormerweise statt einer mehrere Mesodermfalten gegen die Schluß- 
linie vorwachsen und zwischen sich abgesprengte Zellkomplexe ab- 
schließen. Diese wachsen dann wiederum je nach ihrer Ausdehnung 
zu Kanälen oder Cysten aus. 


Alle diese Ansichten, die ja zumeist eber durch Bezeichnungen 
als im Prinzip voneinander abweichen, erscheinen recht glaubwürdig 
und einleuchtend für diejenigen Fälle, m denen die Raphe tatsäch- 
lich der Schlußlinie der Harnröhre entspricht. Sie können aber 
keinesfalls diejenigen Fälle. erklären, in denen, wie in unseren zwei 
letzten Fällen, die Raphe verzweigt ist, und die Cyste an einer 
Stelle sitzt, die sicher nicht mit der Schlußliuie der Harnröhre kor- 
respondiert. Dasselbe gilt auch von der Ansicht, daB die Raphe 
penis der Rest der Verwachsung der Geschlechtsfalten sei; nach 
Lichtenberg’? soll sie dadurch entstehen, daß das überschüssige 
Zellmaterial des Septum urog. durch die Mesodermfalten fortgedrüngt 
und in das Ektoderm eingepreßt wird, woselbst es degeneriert. Auch 
diese Ansicht ist nur fiir jene Fille einleuchtend, in denen die 
Raphe penis als gerade Linie von der Wurzel des Penis bis zu 
dessen Spitze median zieht. Nun ist dies aber keineswegs immer 
der Fall; in einer sehr großen Anzahl der Fälle weicht der Ver- 
lauf der Raphe mehr oder weniger von der Norm ab. Auf Fig. 4 
bis 23 haben wir die von uns beobachteten Abweichungen des Raphe- 
verlaufes in ein Penisschema eingezeichnet. Bei genauerer Durch- 
sicht derselben muß man bald zur Ansicht gelangen, daß die bisher 
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Fig. 12. Fig. 13. 
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Fig. 16. Fig. 17. 





Fig. 18. Fig. 19. 





Fig. 20. 





Fig. 99. Fig. 23. 
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für die Entstehung der Raphe geltenden Anschauungen für die 
meisten der vorliegenden Fälle nicht ganz zutreffend ist. Für ein- 
zelne davon könnte man wohl die Annahme gelten lassen, daß an 
verschiedenen Stellen ein verschieden großer Überschuß an Zellen 
des Septum urethrale in das Ektoderm abgelagert wurde. Dadurch 
ließen sich vielleicht die stellenweisen Verbreiterungen der Raphe 
erklären, wie z. B. in Fig. 5 und 6. Die Knickungen und der 
bogenformige Verlauf (Fig. 8, 12) könnte durch ungleichmäßiges 
Vordringen des Mesoderms zu beiden Seiten verursacht werden. Bei 
den unregelmäßigen Gabelungen der Raphe werden jedoch die unter 
diesem Gesichtspunkte konstruierten Erklärungen immer komplizierter 
und unwahrscheinlicher, und verlassen uns ganz in den Fällen des 
ringformigen Rapheverlaufes; wir können doch nicht gut annehmen, 
daB das Septum urethrale diskontinuierlich angelegt wird und nach- 
her erst verwächst, wie das die Erklärung des Rapheverlaufes auf 
Fig. 22 und 23 erfordern würde. 

Ich habe vergebens in der mir zugänglichen Literatur nach 
einer Erklärung für diese auffallende Erscheinung gesucht. Überall 
nimmt man die bisherige Anschauung über die Entstehung der Raphe 
stillschweigend hin, und übergeht ebenso stillschweigend die Tat- 
sache, daB diese Erklärung für mindestens ein Viertel aller Fälle 
nicht ganz zutreffend ist. Nur bei Steckmetz!? und Thóle*?? fand 
ich eine flüchtige Bemerkung, daß der abnorme Verlauf der Raphe 
recht häufig ist; auf eine Erklärung desselben gingen die Autoren 
nicht ein. 

Die Theorie vou der Entstehung der Raphe als Nahtlinie beim 
Schluß der Harnröhre läßt sich, wie oben schon erwähnt, mit dem 
abnormen Verlauf der Raphe nicht in Einklang bringen. Es ist 
wohl möglich, daß der Uretliralverschluß nicht linear geschieht, was 
sich. gerade an Schnittserien leicht der Beobachtung entziehen kann. 
Die Natur arbeitet nicht mit Zirkel und Lineal, und es ist für uns 
nur eine Erleichterung der Vorstellung, wenn wir uns das Ausein- 
anderweichen des Urethralseptums und das Verwachsen der Falten 
linear vorstellen. Doch durch die Annahme können wir gerade 
nur den zickzack- und den bogenfórmigen Verlauf der Raphe er- 
klüren. 

Die anderen Fälle zwingen uns zu der Annahme, dal3 sich die 
Raphe unabhängig von dem Schließungsvorgang der Harnróhre ent- 
wickelt. Es fällt wohl schwer, eine so alte, eingebürgerte Theorie, 
wie die von der Entstehung der Raphe beim Urethralverschluß, die 
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ja tiber alle Zweifel erhaben erscheint, aufzugeben. Wer jedoch das 
Schicksal anderer seinerzeit als unantastbar geltender Theorien ge- 
rade in der Entwicklungsgeschichte der Genitalorgane kennt, wird 
wohl ohne Vorurteile an die Betrachtung der vorliegenden Hypo- 
these herantreten, umsomehr, als andere Autoren zu einem ühnlichen 
SchluB auf dem Wege der Beobachtung gelangten. 

In seiner Arbeit iiber ,Kloake und Phallus des Schafes und 
Schweines* schreibt Schwarztrauber!': 

Nachdem ich viele Querschnittserien durch wännliche Schaf- 
embryonen studiert habe, erklire ich mit voller Bestimmtheit: die 
Raphe der Mánnchen ist kein Verwachsungsprodukt, sondern sie ent- 
steht durch eine besondere Modellierung des energisch wachsenden 
Dammplateaus. Je weiter das Dammfeld mit dem oralwärts weichen- 
den Phalluszapfen vorgeschoben wird, um so mehr fällt ein genau 
in der Medianebene vorragender ganz niedriger Wulst auf, der sich 
nach beiden Seiten abdacht. Es liegt kein Grund vor, ihn als ein 
Verwachsungsprodukt von symmetrischen Hautfalten anzusprechen. 
Denn ich habe unter der Raphe jüngerer Embryonen niemals eine 
besondere (Gruppierung der Mesodermzellen in der Medianzone oder 
Reste von Epithelzellen gefunden, die unbedingt vorhanden sein 
müßten, wenn die mit Epithel bekleideten Wände seitlicher Damm- 
falten zu medianer Berührung gelangt wären. 

Eine von dieser abweichende, für uns aber um so wichtigere 
Ansicht über die Entstehung der Raphe besitzen wir von Otis: 

Bevor es zur vollstándigen Teilung der Kloake kommt, erscheint 
ein Herd mesodermaler Wachstumstütigkeit in der Gegend hinter 
der Kloake und bewirkt die Bildung einer umschriebenen, niedrigen 
Erhóhung des Saumes am dorsalen Ende der Kloakenfurche — Anal- 
höcker. Das Auftreten des primitiven Perineums an der äußeren 
Kórperoberflàche bedingt eine Trennung des Sinus urogenitalis vom 
Darmkanal und die Einpflanzung ihrer unteren Enden in das Ekto- 
derm. Streng genommen sind Rektum und Sinus urogenitalis in 
diesem Zeitpunkt nicht ganz unabhängig voneinander, da ihre unteren 
Enden gemeinsam mit dem primitiven Perineum am Boden der Ein- 
senkung der Kloakenfurche und der Fissura ani gelegen sind. Die 
Kloakenfurche und die Fissura ani kónnte man als eine ektodermale 
Kloake betrachten. Mit der Vervollständigung des definitiven Peri- 
neums kommt es beim männlichen Geschlecht zu einer Obliteration 
der perinealen und der proximalen urogenitalen Teile; eine mediane 
Raphe auf dem Perineum, Skrotum und Penis kennzeichnet bleibend 
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die Stelle, an der die Obliteration stattgefunden hat. — Es stellt 
also die Raphe obliterierte Teile einer ektodermalen Kloake dar. 

Und schlieBlich gibt uns Felix? eine etwas abweichende Dar- 
stellung von der Entwicklung und dem Wachstum der Harnróhre, 
die. wir nur in wenigen Worten wiedergeben. 

Die Kloake wird zunächst in den Mastdarm und den ventralen 
Kloakenrest geteilt. Letzterer teilt sich weiter in die Harnblasen- 
Harnröhrenanlage und in den Sinus urogenitalis. Dieser besteht aus 
zwei Teilen: der Pars pelvina und der Pars phallica. Die Pars 
phallica liegt dem Kloakenhócker an seinem kaudalen Abhang an. 
Sie bleibt aber nur in dessen basaler Hälfte offen, in der distalen 
Hälfte verschwindet bald das Lumen, indem die Seitenwände sich 
einander anlegen und verwachsen. Die basale Partie bricht durch 
die L'rogenitalmembran nach auflen durch und wird zum Ostium uro- 
genitale primitivum. Die solide Partie bezeichnen wir als Urethral- 
platte; sie befindet sich nur im Bereiche der Glans penis, die sehr 
irühzeitig durch die Anlage des Sulkus markiert ist. Das Ostium 
urog. prim. ist gegen die Spitze des Phallus rautenfórmig erweitert. 
Das Wachstum des Sinus urogenitalis geschieht einzig durch Ver- 
lingerung der Pars pelvina, welche die Pars phallica (das offene 
Ost. urog. primit. und die Urethralplatte vor sich hertreibt. 

Aus diesen Ansichten kónnen wir uns nun eine Hypothese über 
das Entstehen einer abnorm verlaufenden Raphe konstruieren. Wir 
haben hier zwei voneinander unabhängige Vorgänge. Die Bildung 
uud Obliteration einer ektodermalen Kloake einerseits, das Wachs- 
tum des Sinus urogenitalis mit dem Verschieben der distalen Phallus- 
teile anderseits. Die Raphe kann schon an und für sich ungleich- 
mäßig angelegt sein; die lebhaften Wachstumsvorgänge in der meso- 
dermalen Unterlage können leicht eine Verzerrung oder Ausziehung 
nach einer Seite erklären. Und nun kommt dazu das Vorwachsen 
des Phallus, der die am Ostium urog. prim. angeheftete Raphe nach- 
zieht. Dabei werden die einander widerstrebenden Kräfte ebenfalls 
den Anlaß zu den seltsamstzn Verziehungen und Verkriimmungen 
der Raphe geben kénnen, die noch durch das selbstiindige Vorwachsen 
des Ektoderms gesteigert werden. 

Durch diese Hypothese kónnen wir uns auch das sonst schwer 
verstándliche Vorkommen einer Schleimcyste in einem seitlichen fast 
am Dorsum verlaufenden Aste der Raphe erklüren. Bei der Bildung 
der ektodermalen Kloake steht diese in Verbindung mit dem Sinus 
urogenitalis. Ein hier abgesprengter Keim kann in einen ausge- 
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zogenen Seitenast der Raphe gelangen, ohne daf wir deshalb eine 
unregelmäßige Schlußlinie der Harnróhre annehmen müssen. 


Zusammenfassung. 


Beschreibung von 4 Füllen von Raphecysten nebst zwei histo- 
logischen Befunden (eine Schleimcyste, eine Epidermoidcyste). 

Der abnorme Verlauf der Raphe läßt sich durch die allgemein 
geltende Anschauung über die Entstehung der Raphe nicht erklären. 

Die Raphe entwickelt sich unabhängig von dem Schließungs- 
vorgang der Harnröhre. 
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Über Metallspiralen zum Pezzer-Katheter. 
Von 


Dr. Jonathan Paul Haberern, Dozent für Chirurgie. 
Vorstand der Abteilung. 


Mit 4 Textabbildungen. 


Die Anwendung des Pezzer-Katheters aus verschiedenen Indi- 
kationen, ist eine sehr allgemeine, was ich nicht nur am reichen 
Material meiner Krankenhausabteilung, sondern auch in der gróferen 
urologischen Privatpraxis erfahren habe. 

Ich fand háufig, daB am Pezzer-Katheter, der als Dauerkatheter 
fixiert ist, der frei herausstehende Teil an der einen oder an der 
anderen Stelle leicht eine Einknickung erfahren kann. Dies ist 
besonders in der Krankenhauspraxis zu beobachten, da hier die Ka- 
theter wiederholt gereinigt und ausgekocht in Anwendung gebracht 
werden, und dadurch der steif elastische Gummi leichter weich wird. 
In der Privatpraxis wird dies befördert bei dem seinem Beruf nach- 
gehenden Kranken durch die engere Bekleidung. Im Krankenhause 
sehen wir dies auch in komplizierteren Fällen, wo der Pezzer-Ka- 
theter durch um denselben angelegte Verbände dem Drucke und so 
der Knickung ausgesetzt ist. Durch den vollständigen Verschluß 
des Lumens oder dessen Verengerung wird die Entleerung des Urins 
behindert, besonders bei schlaffer Blasenmuskulatur. In solchen 
Fällen üben die Kranken mit den Fingern Gegendruck an dem ge- 
knickten Teil des Katheters und öffnen dadurch den Weg für den 
Durchtritt des Urins. Wenn aber in einzelnen Fällen der Harn- 
drang sich imperativ meldet, kann es vorkommen, daß neben dem 
sonst gut schließenden Pezzer-Katheter Urinträufeln eintritt, zum 
Ärgernis des durch das Durchnäßtsein beunruhigten Kranken. 

Im Sanatorium des Roten-Kreuz-Spitales wendete ich auf den 
Pezzer-Katheter in einem Falle, mit dem mir dort assistierenden 
Oberarzt Rapcsäk, eine durch den dortigen Maschinisten verfertigte 
Metallspirale an, mit der wir den Pezzer-Katheter überzogen hatten, 
in diesem ersten und einzigen Falle mit befriedigendem Erfolg. 
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Nachdem ich mich von der zweckmäßigen Verwertbarkeit des- 
selben überzeugt hatte, wendete ich analoge Spiralfedern in weiterem 
Kreise auch auf meiner Abteilung an, Spiralen, welche mein 
Instrumentenmacher nach meinen Angaben auf die Pezzer- 
Katheter verschiedener Kaliber verfertigt hatte.*) 

Bei der Herstellung dieser Metallspiralen müssen wir 
nit folgenden Anforderungen rechnen: 

Dieselben müssen leicht von Gewicht sein, daß sie 
während des Tragens des Katheters durch ilır Gewicht den 
Patienten nicht behelligen. 

Sie sollen aus einem Material verfertigt 
werden, das den Katheter nicht ruiniert, nicht 
angreift. 

Sie müssen absolut glatte Oberfläche haben 
und müssen sich der Form des Katheters bei | 
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Fig. 3. Fig. 1. Fig. 2. Fig. 4. 
Metallspirale bei gckrümmter Lage des Pezzer- Metallspirale, Metallspirale Durchführen 
Katheters. rg natürl. am Pezzer- des Pezzer- 
1'4 natürlicher Grofe, Grobe. Katheter. Kathetera in 
i nat. Grobe., die Spirale, 
*) Bemerkung w. d. Korrektur. — Spiralen verschiedenen Kalibers habe 


ich seither bei den Gummidrainagerühren nach Magen-, Darm- usw. Operationen 
mit sehr befriedigendem Erfolge angewendet. 
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der Kassenpraxis, daß sie den Preis des Katheters nicht wesentlich 
erhöhen, obzwar nach meiner Erfahrung die mit Spiralen versehenen 
Katheter länger dauern. 

Es ist nötig, daß die beiden Enden der Spiralen nicht frei 
bleiben, sondern zur letzten Windung angelötet werden, sonst bleiben 
sie zu leicht an der Kleidung oder an den Verbandstücken hängen, 
oder verursachen leichte Verletzungen. 

Die Spiralfedern werden auf verschieden starke Nummern der 
Katheter mit Spiralen verschiedenen Durchmessers bereitet; die 
schwersten Spiralen, die auf 


Kal. 30, Ch., adaptiert werden, haben ein Gewicht von 1,85 g, 
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Als zweckmäßigstes und am meisten entsprechendes Material 
erwies sich der ganz dünne Neusilberdraht.  Derselbe ist absolut 
elatt, beeinflußt das Material der Spiralen, den Gummikatheter nicht, 
noch das Material des Gummis die Spirale. 

Die Spiralen können auf verschiedene Weise über den Katheter 
adaptiert werden. Wir machen es gewöhnlich so, daß wir durch 
die Fenster des Katheter-Endstückes ein dünnes Bändchen führen, 
den Katheter mit einer Öhrsonde armieren und die Sonde mit dem 
Bändchen durch die Spirale durchziehen, damit sich der Katheter 
recht verdünne und im Lumen der Spirale sich anlege. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Rothschild-Spitals in Wien. 
(Vorstand: Prof. Dr. O. Zuckerkandl.) 





Nephrektomie bei bilateraler Tuberkulose. 


Von 


Dr. Robert Bachrach, 
Assistenten der Abteilung. 


Die Frage der operativen Heilung der Nierentuberkulose hat 
in den letzten Jahrzehnten mannigfache Wandlungen erfahren. 
Während anfangs nur vorgeschrittene Formen einseitiger Erkrankung, 
bei denen die erkrankte Niere als vergrößerter Tumor palpabel war, 
zur Operation kamen und nur von einzelnen erfahrenen Chirurgen 
unternommen wurden, haben dank der exakten Ausbildung der ge- 
trennten Nierenuntersuchung und der Funktionsprüfung derselben die 
Indikationen zu dieser Operation immer mehr Präzision und Erwei- 
terung erfahren und damit auch die Frühoperation der Nierentuber- 
kulose immer mehr Anhänger gefunden. Als eines der wichtigsten 
Frgebnisse des letzten deutschen Urologen-Kongresses wurde diese 
Frage nach den erschöpfenden Referaten von Israel und Wild- 
bolz endgültig dahin erledigt, daß bei einseitiger Nierentuberkulose 
Heilung nur von einem chirurgischen Eingriffe zu erwarten ist und 
daher dieser als die einzig aussichtsreiche Therapie in Betracht 
kommt. Dieser Grundsatz hat heute wohl allgemeine Anerkennung 
gefunden, und nur ganz vereinzelt tauchen gelegentlich Stimmen 
auf, welche für gewisse, besonders initiale Formen der Nierentuber- 
kulose abwartende oder konservative Therapie (Tuberkulin) emp- 
fehlen. Neben diesem heute als einem Dogma feststehenden Satz 
von der operativen Behandlung der Nierentuberkulose kommen zur 
Ergänzung der Lehre von den tuberkulösen Nierenerkrankungen 
eigentlich nur noch Detailfragen zur Erörterung. Eine davon ist 
die Möglichkeit chirurgischer Eingriffe in Fällen doppelseitiger tuber- 
kulöser Erkrankung der Niere. 


1) Nach einem für den IV. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Uro- 


lorie angemeldeten Vortrage, 
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Auf den ersten Blick erscheint es von vornherein selbstver- 
ständlich, im Falle beiderseitiger tuberkulöser Erkrankung einer 
operativen Therapie als aussichtslos jede Berechtigung abzusprechen, 
ein Grundsatz, der bis vor wenigen Jahren von allen Autoren mit 
mehr oder weniger Bestimmtheit ausgesprochen wurde. So sagt 
Guisy: „Bei Vorhandensein bilateraler Tuberkulose enthalten wir 
uns jeden Eingriffes.^ .Dies stimmt ja auch mit der Forderung 
überein, vor Exstirpation einer tuberkulósen Niere sich von der 
Intaktheit des Schwesterorgans zu überzeugen und von der Ope- 
ration abzustehen, sobald die zweite Niere, wenn auch nur gering- 
gradig, affiziert ist. An unserer Abteilung wird unter diesem Ge- 
sichtspunkte prinzipiell vor Exstirpation einer tuberkulösen Niere 
nur die als intakt supponierte Seite auf ihren Gesundheitszustand 
geprüft. Eine Untersuchung der vermutlich kranken Niere unter- 
bleibt. Trotzdem machen sich in den letzten Jahren immer mehr 
Stimmen geltend, welche selbst bei Vorhandensein einer beider- 
seitigen tuberkulösen Erkrankung der Niere die Möglichkeit eines 
operativen Eingriffes in Erwägung ziehen; also auch hier noch von 
der Operation einen Nutzen für den Kranken erhoffen. 

Brongersman hält die Tuberkulose der zweiten Niere nur für 
eine relative Kontraindikation zur Nephrektomie. 

Nach Albarran spricht die leichte Erkrankung der anderen 
Niere nicht immer gegen die Nephrektomie, in manchen Fällen 
sind selbst bei ausgesprochener Erkrankung der zweiten Niere gute 
Erfolge nach Entfernung der schwerkranken erzielt worden. 

Kümmel hat von 125 Gesamtnephrektomien wegen Tuberku- 
lose siebenmal die Nephrotomie zum Teil mit sekundärer Nephrek- 
tomie ausgeführt, nachdem die zweite Niere sich durch die Nephro- 
tomie der einen in ihrem Gesundheitszustande gebessert hatte. 

Israel hat unter 170 Nephrektomien 5Omal bei Bilateralität 
nephrektomiert und stellt folgende Indikationen auf: 

1. Wenn von der Entfernung des Infektionsherdes mehr Nutzen 

zu erwarten ist als Schädigung durch den Parenchymausfall. 
Eine Bedingung, die bei schwerer Zerstörung durch käsige 
Degeneration oder Eiterung vorhanden ist. 

2. Bei Indicatio vitalis infolge wiederholter schwerer Blutungen 

und 

3. bei nicht zu bekämpfenden heftigen Schmerzen und Koliken. 

Ekehorn beschreibt sechs Fälle von Nephrektomie der primär 


infizierten Niere bei bilateraler Tuberkulose. Eine stark zerstörte 
7* 
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Niere, deren Sekretion für den Organismus keinen Wert besitzt, die 
zweite Niere aber gefährdet, soll entfernt werden, wenn die zweite 
Niere nicht allzu schwer erkrankt ist. 

Rochet hat elfmal die Nephrektomie bei Doppelseitigkeit der 
Erkrankung ausgeführt. 

An unserer Abteilung wurde unter mehr als 200 Nephrektomien 
wegen Tuberkulose fiinfmal bei Bilateralitiit des Prozesses operiert 
und jedesmal die Nephrektomie ausgeführt. Es soll im folgenden 
über diese Fülle berichtet werden, um die Bedingungen festzustellen, 
unter denen eine Nephrektomie derartiger Falle indiziert ist und 
welche Vorteile dieselbe bietet. 

Was zunächst die Diagnose anbelangt, so ist die Feststellung 
der beiderseitigen tuberkulösen Affektion der Niere nicht immer 
einfach. Der Ureterenkatheterismus wird sofortigen Aufschluß dar- 
über geben, ist aber in vorgeschrittenen Fällen, bei denen die Blase 
schwer aftiziert ist, häufig unmöglich. Aber auch wo die Blase 
noch wenig Veränderungen aufweist, muß die Möglichkeit einer 
nephritischen Schädigung der zweiten Niere in Betracht gezogen 
werden. Bekanntlich finden wir auch bei einseitiger tuberkulöser 
Erkrankung Anzeichen einer leichteren Schädigung der zweiten 
Niere, die in Ausscheidung von Albumen, Zylindern und Form- 
elementen ihren Ausdruck findet. Eine Frage, die von Kiel- 
leuthner einem eingehenden Studium unterzogen wurde; dabei hat 
sich gezeigt, daß eine nephritische Schädigung der zweiten Niere 
nıit oder ohne Bazillenausscheidung noch nicht auf eine tuberkulöse 
Erkrankung dieses Organs schließen läßt, wofern keine Eiterzellen 
sich finden. In solchen Fällen können wir noch immer von einer 
einseitigen Nierentuberkulose sprechen. Erst das Vorhandensein 
von Eiterzellen im Ureterharn, besonders wenn dieselben zu Pfröpfen 
geballt sind, beweist, daß die tuberkulöse Erkrankung bereits in der 
Niere festen Fuß gefaßt und zum Zerfall des Gewebes mit Eiterung 
geführt hat. Anders verhält es sich, wenn die Blase in hohem 
Grade mitbeteiligt ist und dadurch die cystoskopische Untersuchung 
resp. der Ureterenkatheterismus unmóglich gemacht wird, ein Ver- 
halten, das ja bei bilateraler Infektion der Niere beinahe zu den 
regelmäßigen Vorkommnissen zühlt. Es werden dann die verschie- 
denen Methoden in ihre Rechte treten, welche auf operativem Wege 
ein gesondertes Auffangen des Harns beider Nieren bezwecken, sei 
es nun mit einem provisorischen Eingriff an der kranken Seite 
(Nephrostomie, vorübergehende Abklemmung des kranken Ureters) 
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oder an der gesunden Seite (Ureterenkatheterismus von der eröff- 
neten Blase, doppelseitige explorative Bloßlegung). Wir üben an 
der Abteilung bei allen Fällen von Nierentuberkulose, bei denen 
die Nierenuntersuchung mit dem Endoskop durch die Blasenerkran- 
kung unmöglich gemacht wird, die explorative BloDlegung beider 
Nieren, und bevorzugen diese Methode deswegen, weil sie mit der 
vorzunehmenden Nephrektomie in einem Akte ausgeführt werden 
kann, ohne bei entsprechender Technik die Dauer der Operation 
wesentlich zu verlängern. Wir sind uns dabei wohl der Fehler- 
quellen bewußt, die darin bestehen, daß man nur die Oberfläche des 
Organs und nicht auch die Schnittfläche kontrollieren kann. Ob 
im Nierenbecken oder in den Kelchen der zurückbleibenden Niere 
ein kleiner initialer Herd sich schon befindet, ist von nicht so bedeuten- 
dem Interesse. Wir haben bisher die explorative Bloßlegung beider 
Nieren in 21 Fällen mit Vorteil geübt. 16 von diesen wurden seiner- 
zeit von Paschkis besprochen und der Wert der Methode gc- 
würdigt. Schließlich handelt es sich um nichts weiter, als fest- 
zustellen, ob die restierende, wenn auch vielleicht ganz beginnend 
erkrankte Niere noch soviel funktionsfühiges Parenchym besitzt, um 
nach Entfernung des schwer destruierten zweiten Organs allein die 
Funktion für den Organismus zu übernehmen. Gerade in solchen 
Fällen, wo eine anderweitige und gesonderte Untersuchung der 
Nierenfunktion vor der Operation unmöglich ist, hat sich die Kryo- 
skopie des Blutes als ungemein wertvoller Behelf zur Bestimmung 
derselben bewiesen. Dieselbe gibt nach theoretischer Voraussetzung 
lediglich über den funktionellen Wert der Gesamtarbeit beider 
Nieren Aufschluß, hat aber in diesen Fällen, wo das eine schwer- 
kranke Organ eigentlich gar kein funktionierendes Parenchym mehr 
besitzt, denselben Wert wie die Gesamtfunktionsprüfung bei einem 
einnierigen Individuum. Vorausgesetzt also, daß der kryoskopische 
Index sich innerhalb der Werte bewegt, unter denen nach Kümmel 
eine Nephrektomie ohne das Risiko einer Urämie gestattet ist 
(bis 0,59), erscheint die operative Entfernung des einen schwerst 
veränderten Organs erlaubt, weil aus diesem guten Blutgefrierpunkt 
sich mit Sicherheit vermuten läßt, daß die restierende Niere noch 
genug gesundes Parenchym besitzt, um allein die sekretorische 
Funktion für den Organismus übernehmen zu können. In drei von 
unseren Fällen wurde die Kryoskopie des Blutes ausgeführt und 
zeigte jedesmal 0,56, ein Befund, der mit Sicherheit nicht nur die 
Berechtigung zur Nephrektomie ergab, sondern erst die Indikations- 
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stellung für die Operation ermóglichte, was durch den weiteren 
Verlauf auch bestätigt wurde.) Es sind also gerade die schweren 
und schwersten Fälle, bei denen die endoskopische Untersuchung 
erschwert ist und bei denen wir gezungen sind, durch Zuhilfenahme 
aller zur Verfügung stehenden Hilfsmittel uns über den funktionellen 
Zustand der Nieren vor der Operation Aufschluß zu verschaffen. 

Im Falle I ergab die gesonderte Auffangung des Harns beider 
Nieren mit dem Separateur Eiter mit schwerer Verzögerung der 
der Indigo-Ausscheidung von rechts und links. 

Im Falle II waren die Ureteren in der schwer entzündlich ver- 
änderten Blase nicht sichtbar, die explorative Bloßlegung der ver- 
mutlich besseren Niere zeigte eine Knötchendissemination auf der 
Oberfläche des Organs. Trotzdem wurde die zweite, in einen pyo- 
nephrotischen Sack verwandelte Niere exstirpiertt. ô= — 0,56. 

Im Falle III war schon zwei Jahre vor der Operation der 
Ureterenkatheterismus ausgeführt und wegen beiderseitiger Erkran- 
kung damals die Neplirektomie abgelehnt worden. Der Patient 
kam jetzt mit einer großen Pyonephrose einer Seite und Fieber zur 
Aufnahme und wurde mit Rücksicht darauf operiert. 

Im Falle IV konnte wegen zu geringer Kapazität und so- 
fortiger Blutung, beim Versuche die Blase zu waschen, auch keine 
Cystoskopie ausgeführt werden; nur der Befund eines normalen 
kryoskopischen Index war der Anlaß, noch einen Eingriff überhaupt 
vorzunehmen, in dem Bewußtsein, daß eine beiderseitige Infektion 
vorliegt. Die Freilegung der rechten Niere ergab eine so schwere 
Zerstörung dieses Organs, daß die beabsichtigte explorative BloBlegung 
der zweiten unterblieb. Die Niere wurde als für die Gesamtfunktion 
wertlos sofort exstirpiert. Das Fortbestehen einer schweren Pyurie 





1) Bei dieser Gelegenheit stehe ich nieht an zu betonen, daß ich an un- 
serer Abteilung seit fünf Jahren die Blutkryoskopie systematisch zur funktio- 
nellen Nierenprüfung heranziehe und dal dieselbe bei zirka 250 untersuchten 
Fällen niemals ein Resultat ergeben hätte, welches den weiteren klinischen 
Verlauf des Falles oder den anderer funktioneller Prüfungen widersprochen 
hätte. Meine Erfahrungen stimmen mit den von Kümmel vielfach hervor- 
gchobenen und empfohlenen Beobachtungen vollkommen überein, und ich kann 
entgegen den zahlreichen Widersachern dieser Untersuchungsmethode behaupten, 
dab wir dieselbe als einen ungemein wertvollen und verlüblichen Behelf bei der 
funktionellen Nierenuntersuchung schätzen. Hervorschoben sei noch, daß ich 
die Technik der Untersuchung bis ins Detail genau nach der von Kümmel 
geübten befolse; möglich, daß darın der Grund in der Analogie der Befunde 
und in der Wertung der Methode zu suchen ist. 
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nach der Nephrektomie schließt jeden Zweifel an der bereits vor 
der Operation vorhandenen tuberkulösen Affektion der zurück- 
gebliebenen Niere aus. 

: Im Falle V war der eine Ureter als zu stark verändert nicht 
sichtbar. Bei Sondierung der zweiten, vielleicht gesunden Seite 
zeigte sich auch hier eitriger Harn. 

In allen Fallen also wurde eine Niere exstirpiert, welche ent- 
weder in einen groBen pyonephrotischen Sack verwandelt oder zu 
einem vollständig atrophischen, gewebsarmen Organrest geschrumpft 
war, keinesfalls aber funktionsfáhiges Parenchym mehr enthielt, eine 
Erkrankung, deren Beginn sicher auf viele Jahre zurückdatiert. 
Denn nach der heute allgemein anerkannten Anschauung entsteht 
die Nierentuberkulose primár in einer Niere durch himatogene In- 
fektion. Die Erkrankung der zweiten Seite erfolgt, wenn überhaupt, 
erst um viele Jahre oder Jahrzehnte später, sei es über die Blase auf 
dem urethralen Wege (Küster, Tuffier) oder über die Kommunikation 
des renodiaphragmatischen Venenplexus (Albarran und Cathelin) 
oder auf dem Lymphwege der paravertebralen Drüsen (Brongersman), 
schließlich durch eine Affinität derin der einen Niere produzierten Ba- 
zillen zu einem spezifischen Organgewebe der anderen Seite (Israel, 
Schlagintweit). Jedenfalls vergehen immer viele Jahre, bis die 
Erkrankung der zweiten Niere einsetzt, und es ist daher Regel, daß 
die eine Niere schon vollkommene Zerstörung aufweist, während 
die zweite, wenn überhaupt, erst die Zeichen beginnender oder 
leichter Erkrankung bietet. Eine solche durch Jahre hindurch tuber- 
kulös erkrankte Niere ist ihres Parenchyms verlustig gegangen, sei 
es durch Ausbildung von großen eitrigen Hohlráumen (Tbc.-Pyo- 
nephrose), sei es durch verkalkte Käseherde (Mörtelniere). Sicher 
ist, daß ihre funktionelle Tätigkeit für den Organismus nicht in 
Betracht kommt und daher ihre Exstirpation als die Entfernung 
eines abgesackten Eiterherdes, aber nicht eines lebenswichtigen Or- 
gans angesehen werden kann. Häufig tritt in einer solchen Niere 
Mischinfektion mit anderen Bakterien und damit hohes Fieber mit 
septischen Erscheinungen ein, ein Zustand, der das Leben des 
Kranken unmittelbar bedroht. Das sind Momente, welche den ope- 
rativen Eingriff trotz festgestellter beiderseitiger Erkrankung als 
gerechtfertigt erheischen und mit großem Nutzen ausführbar er- 
scheinen lassen. Aus dem Obigen geht aber hervor, daß von einer 
derartigen Operation keine radikale Heilung zu erwarten ist wie 
von der Nephrektomie bei vollkommen intakter zweiter Niere, son- 
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dern es handelt sich um einen palliativen Eingriff. Für denselben 
spricht auch das weitere Schicksal der so operierten Kranken. 
Von unseren fünf Fällen, deren Krankengeschichten ich am Schlusse 
ausführlich wiedergegeben habe, dürfte nur Fall I kurze Zeit nach 
der Operation an Tuberkulose der zweiten Niere gestorben sein. Er 
datiert noch in eine frühere Zeit zurück, zu der die funktionelle 
Nierenuntersuchung sowohl als die klinische Erfahrung noch weniger 
entwickelt war, sonst wäre wahrscheinlich mit Rücksicht auf die 
schlechte Funktion der zweiten Niere (vor der Operation Indigo 
nach 30 Minuten) die Operation ganz unterblieben. Die übrigen 
vier Patienten, deren ältester über zwei Jahre nach der Operation 
zurückreicht, sind am Leben. Der unmittelbare Erfolg nach der 
Operation ist ein eklatanter; das Fieber schwand, das Allgemein- 
befinden besserte sich demgemäß, die Kranken nahmen an Gewicht 
zu. Der Fall II ist 2!/, Jahre nach der Operation, hat 17 kg zu- 
genommen und fühlt sich kórperlich wohl, dabei ist nicht nur seine 
Blase schwer tuberkulós, sondern die geringe Konzentration des 
trüben Harns weist auf eine schwere Affektion der restierenden 
Niere. 

Fall III befindet sich nach einem Jahre bis auf leichte Blasen- 
beschwerden wohl und ist arbeitsfähig. 

Die Fälle IV und V sind wohl erst einige Monate nach der 
Operation, weisen aber mit Rücksicht auf die Fieberlosigkeit und 
Abnahme der vorher so hochgradigen Blasenbeschwerden eine be- 
deutende Besserung ihres Zustandes auf. Ob bei diesen zwei letzten 
besonders schweren Fällen die Operation das Leben der Kranken 
verlängert, läßt sich noch nicht sagen, soviel ist gewiß, daß mit 
dem Eingriff die quälenden Beschwerden beseitigt oder wenigstens 
gemildert wurden. 

Zusammenfassend läßt sich an der Hand obiger Fälle folgendes 
behaupten: Bei bilateraler Nierentuberkulose ist die Exstirpation 
der schwerer erkrankten Niere als Palliativoperation indiziert: 

1. wenn durch Mischinfektion in der schwerer erkrankten Niere 

Fieber hervorgerufen wird; 

2. wenn Abgang großer Eitermengen die Blase in hohem Grade 
reizen; 

3. wenn die primär erkrankte Niere so hochgradig zerstört ist, 
daß ihr Funktionsausfall fiir den Organismus nicht in Be- 
tracht kommt. 

Zur Feststellung der Funktionsfähigkeit des zurückblcibenden 
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Organs leistet bei Unmöglichkeit des Ureterenkatheterismus die 
explorative Bloßlegung beider Nieren nach vorher ausgeführter 
Blutkryoskopie wertvolle Dienste. 


Kurzer Auszug aus den Krankengeschichten: 


Falll. 


N. L., 32jährige Frau. Aufnahme am 19. IV. 1907. 

Seit drei Jahren bestehende Erkrankung. Trüber Harn. Einstündige 
Miktionsfrequenz. Vor sechs Monaten Schmerzen in der linken Lendengegend 
gegen die Blase und das Bein ausstrahlend. 

Schlecht genährte, grazile Frau. Rechte Lungenspitze spezifisch affıziert. 
Rechte Niere gesund, deutlich palpabel, nicht druckempfindlich. Linke Niere 
vergröbert, deutlich palpabel, nicht druckempfindlich. Per vaginam der rechte 
Ureter als dicker Strang tastbar. Harn triib, 1010, 1,5°/,, Albumen. Im Sedi- 
ment massenhaft Eiter, einige Erythrocyten, reichlich Tbe.-Bazillen. 

Cystoskopie: Diffuse, chronische Cystitis, Ureterenmündungen nicht sicht- 
bar. Separation nach Indigoinjektion ergibt rechts trüben, blutigen, links gleich- 
falls trüben, später diluierten, klaren Harn. Indigo links nach 37 Minuten be- 
ginnend, rechts nach 60 Minuten noch negativ. Rechts 4°',, Harnstoff, links 
9,593. Im Sediment der linken Seite einzelne Fiterzellen. 

27. IV. 1907 (Professor Zuckerkandl) explorative Bloßlerung links zeigt 
eine normal aussehende Niere, nach deren Dekapsulation einige kleine Knétchen 
in der Rinde sichtbar sind. Verschluß der Wunde. Bloßlegung der rechten 
Niere ergibt eine große tuberkulöse Pyonephrose. Nephrektomie. 

Sehr langsamer, darch Fieber komplizierter Verlauf, zunehmende Ab- 
magerung, leicht urämische Symptome. In sehr schlechtem Zustande entlassen. 
Blasenbeschwerden unverändert. Harn genügend. 


Fall II. 


M. J., 30jáhriger Deamter. Aufnahme am 20. II. 1911. 

Patient war immer gesund, vor drei Jahren erkrankte er unter Fieber, 
Schmerzen in der Blase, die in das Rektum ausstrahlten, und wurde unter der 
Diagnose Prostatitis mit Bädern behandelt. Bald darauf Harnbeschwerden. Ein 
Arzt konstatierte Gonorrhoe und verordnete Blasenspülungen, die ohne Erfolg 
waren. Vor 1!/, Jahren Schwellung des rechten Nebenhodens; Semikastration 
wegen Tuberkulose. Der Harn war trüb. Miktion etwas schmerzhaft. Harn- 
pausen verkürzt. Zu dieser Zeit wurde von einem Spezialisten Nierentuberku- 
lose konstatiert und zur Operation geraten, die vorderhand abgelehnt wurde; 
inzwischen steigerten sich die Miktionsbeschwerden, die Harnpausen wurden 
kürzer, terminale Hümaturie. Vor drei Monaten vorübergehend Fieber, wobei 
Patient sehr herunterkam. Hat sich inzwischen aber wieder erholt. In der 
letzten Zeit manchmal Harnträufeln. 

Abgemagerter Patient von blassem Aussehen. Normale Temperatur. Ge- 
sunde Brustorgane. Rechter Prostatalappen an der oberen Kuppe induriert. 
Die linke Nierengegend etwas schmerzhaft, der Nierenpol undeutlich palpabel. 

Cystoskopie in Narkose: Die Blase leicht blutend, Kapazität 30 g. Diffuse 
ulzerüse Cystitis. Ureterenmündungen nicht sichtbar. Harn: 24stiindige Menge 
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1700 g, hellgelb, trüb, 1010, 8°',, Harnstoff, !,9/,;, Albumen. Im Sediment 
massenhaft Eiter in Pfröpfen, Tbe.-Bazillen und Colistäbchen. Delta = — 0,56. 

28. 11. 1911 Operation (Professor Zuckerkandl): Explorative Bloßlegung 
der rechten Niere nach Dekapsulation. Daselbst finden sich am unteren Pol 
blasse Konsumptionsherde, am oberen Pol typische Tuberkelknötchendissemina- 
tion. Reposition der Niere und provisorischer Verschluß der Wunde. 

Hierauf Bloßlegung der linken Niere, welche auf das Doppelte des nor- 
malen Volumens vergröbert erscheint und aus einer Reihe flukturiender kalter 
Abszesse besteht. Linksseitige Nephrektomie. Typische Ureterstumpfversorgung 
durch Überstülpung mit Drainrohr. Massenligatur des Gefäßstieles. 

Präparat: Eine in eine größere Reihe von miteinander kommunizierender, 
kalter Abszesse verwandelte Niere ohne nennenswerten Parenchymgehalt. 

Nach fieberlosem Wundverlauf wird Patient am 23. III. mit geschlossener 
Wunde entlassen. Bei der Entlassung 24stiindize Harnmenge zwischen 2500 
und 3000 g. Harn trüb, 1011, 89/4, Harnstoff, !/,?/4, Albumen, reichlich Eiter- 
zellen in Pfröpfen, einige Erythrocyten. Patient hat sich sehr erholt. 

Nachuntersuchung am 2, IX. 1918: Patient sieht gut aus, hat seit der Ope- 
ration 17 kg zugenommen, befindet sich körperlich wohl. Innenorgane normal. 
Prostata und Testikel gesund. Er klagt über häufigen Harndrang und zeitweise 
Inkontinenz, trägt daher einen Rezipienten. Schmerzen bei der Ejakulation. 
Harnmenge 2006, 1007, 4,5?/,, Harnstoff. Harn sehr diluiert, tribe. Albumen 
kaum !/,°'55. Im Sediment massenhaft verfettete Leukocyten, Tbe.- und Coli- 
Bazillen. 

Fall III. 

G. K., 42jühriger Kaufmann. Aufnahme am 1. IV. 1912. 

Vor 20 Jahren Gonorrhoe. Vor fünf Jahren vorübergehende Hämaturie 
ohne Beschwerden. Seit vier Jahren bestehen brennende Schmerzen beim Uri- 
nieren mit zunehmender Miktionsfrequenz (bis zehnmal bei Nacht) und Trübung 
des Harns. Die vor zwei Jahren vorgenommene Cystoskopie (Prof. Zucker- 
kandl) ergab schon damals bilaterale Nierentuberkulose mit schwerer Schä- 
digung der linken Seite. 

Seit vielen Wochen besteht intermittierendes Fieber, eitriger Harn, der 
sich bessert, sobald das Fieber höher wird. 

Sehr herabgekommener Patient von hektischem Aussehen. Temperatur 
88,5°. Die linke Niere als großer, mäßig derber Tumor von glatter Oberfläche 
zu palpieren. Genitale und Prostata frei. Stark trüber, eitriger Harn, 1015. 
Die Cystoskopie unterbleibt. 

3. V. 1912 Operation (Professor Zuckerkandl): Extrakapsuläre Aus- 
schälung einer über mannskopfgroßen Pyonephrose. Massenligatur des Gefib- 
stiels. Versorgung des Ureterstumpfes durch Übernähung mit einem Drainrohr. 

Das Präparat zeigt einen aus einem mehrkammerigen, kavernösen Raum 
bestehenden Pyonephrosensack bei fast gänzlichem Fehlen von Nierenparenchym. 

Sofort nach der Operation Entfieberung. Glatter Wundverlauf, während 
dessen sich der Patient bedeutend erholt. Wird mit kleiner Ureterstumpffistel 
nach 20 Tagen entlassen. 

Oktober 1912. Patient hat um 16 kg zugenommen, sieht gut aus. In der 
Nephrektomienarbe eine 6 cm tiefe spezifische Fistel. Harn wenig blutig-eiterig, 
die Harnpausen bei Tage 2—3stündig, bei Nacht 6—7 stündig. 


Nephrektomie bei bilateraler Tuberkulose. 107 


Juli 1913. Dauernd gutes Aussehen. Gewicht wie früher. Genitale frei. 
Harn mäbig getrübt, 1012, 12°,o Harnstoff. Terminale Hämaturie. 


Fall IV. 


R. F., 41jähriger Restaurateur. Aufnahme am 10. IV. 1912. 

Patient leidet seit vielen Jahren an Blasenkatarrh, welcher ärztlicherseits 
erfolglos mit Spülungen behandelt wurde. Seit einem halben Jahre Zunahme 
der Harnbeschwerden. Unter Harntrübung zeitweise Hümaturie. Harnpausen 
in der letzten Zeit viertelstündig. 

Etwas herabgekommener, blasser Patient. Temperatur normal. Lungen 
und Herz normal. Harn blutig-eiterig, 1012, 11?/;, Harnstoff, ! ;?/;, Albumen 
Im Sediment reichlich Eiter und Erythrocyten. Tbc.-Bazillen positiv. 

Die cystoskopische Untersuchung auch in Narkose wegen Tenesmus und 
leichter Blutung unmöglich. Delta = — 0,56. 

17. IV. 1912 Operation (Professor Zuckerkandl): Mangels eines Anhalts- 
punktes für die vermutlich schwerer erkrankte Seite wird aufs Geratewohl zuerst 
die linke Niere bloßgelegt und dekapsuliert. Dieselbe erweist sich als so schwer 
tuberkulös verändert, daß sie mit Rücksicht auf den normalen Gefrierpunkt des 
Blutes exstirpiert wird. Typische Wundversorgung. 

Pıäparat: Grober, aus einem Kavernensystem bestehender Pyonephrosensack. 

Nach glattem Wundverlauf verläßt Patient nach 12 Tagen geheilt die 
Anstalt. 

August 1913. Patient befindet sich wohl, hat an Gewicht sehr zugenommen. 
Der Harn andauernd stark eiterig getrübt, und zwar in einer Form, die mit 
Sicherheit auf die Provenienz des Eiters aus der restierenden Niere schlieben lieb. 


Fall V. 

A. K., 38jáhriger Kaufmann. Aufnahme am 6. XI. 1912. 

Der Vater des Patienten an einem Blasenleiden gestorben. Patient selbst 
erkrankte vor sieben Monaten aus voller Gesundheit an Harnbeschwerden, häu- 
figem Harndrang (einstündig) und Trübung des Harns mit blutiger Beimenguns. 
10 kg Gewichtsabnahme. Zeitweise Nachtschweiß. 

Harn stark eiterig getrübt, 1012, 12°’,, Harnstoft, 19/,, Albumen. "Tbc.- 
Bazillen vorhanden. 

Die Cystoskopie erst nach mehrtügiger, vorangegangener Behandlung der 
Blase mit Kollargolöl möglich. Die Kapazität etwas vermindert. Die Schleim- 
haut zeigt diffuse entzündliche Schwellung, stellenweise Ulzerationen. Der 
linke Ureter nicht sichtbar. Die Sondierung des rechten ergibt leicht ge- 
tribten, goldvelben Harn, 10°/o) Harnstoff, eine Spur Albumen. Indigo nach 
18 Minuten ausgeschieden. Im Sediment viel Eiterzellen größtenteils in 
Pfrôpfen. Delta -= — 0,56. 

Patient wird zunichst als bilaterale Erkrankung nicht operiert und nach 
Hause entlassen. Nach drei Wochen treten unter weiterer Zurahme der Mik- 
tionsfrequenz (l'stündig) und der Schmerzen Fiebersteigerungen bis 409 auf, 
weshalb Patient zur Operation wiederkommt. 

12. XII. 1912 Operation (Dr. Bachrach). Freilegung der linken Niere. 
Dieselbe erweist sich als stark verkleinert, geschrumpft, in ihrer Oberfläche 
kavernös, gebuckelt, so dab mit Rücksicht auf den normalen Gefrierpunkt dieses 
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Organ als das sicher schwerer erkrankte exstirpiert wird. Massenligatur des 
Stieles. Typische Ureterversorgung. 

Das Priiparat ist eine auf die Hälfte der Norm reduzierte Niere, welche 
an ihrer Oberiliche unregelmübis gebuckelt ist. Auf der Schnittfläche besteht 
dieselbe aus cinizen, mit verkalkten Massen gefüllten Kavernen (Mörtelniere) 
und einen vom Nierenbecken aus gegen die Pyramide wachsenden Fettgewebe. 
Kein funktionsfähiges Parenchym. 

Nach der Operation Temperaturabfall. Die Harnpansen werden länger 
(11/ Stunden); der Harn bleibt eiterig. 

24. XII. 1912. Vorübergehende Temperaturerhôhung. 

28. XII. 1912. Wunde granulierend. Temperatur normal. Pat. steht auf. 

2.1. 1913. Patient hat sich sehr erholt. Harnpausen zweistündig mit 
geringen Schmerzen. Harn eiterig getrübt, 1009, 7°/go Harnstoff, Lie fia Al 
bumen. (sebessert entlassen. 

Mai 1913. Laut brieflichem Bericht hier und da etwas Fieber, welches 
das Alleemeinbefinden beeinflußt. 
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Zur Prognosenstellung bei Nephritiden. 


Erwiderung auf die gleichnamige Arbeit von H. Strauß 
in Band VII 1913 der „Zeitschrift für Urologie“. 


Von 
Privatdozent Dr. H. Hohlweg, GieBen. 


Im Jahre 1911 habe ich!) Untersuchungen über das Verhalten 
des Rest-Stickstoffes bei Nephritis und Urämie veröffentlicht, in 
denen ich u. a. zeigen konnte, daß die Bestimmung der Größe des 
Rest-N im Blutserum bei Nierenkranken bezüglich der Lebensdauer 
wichtige prognostische Schlüsse abgibt. Sämtliche Kranke, bei denen 
ein Anstieg des Rest-N auf 120—140 mg und mehr in 100 eem 
Serum gefunden worden war, waren meist innerhalb einiger Tage 
oder Wochen, spätestens nach wenigen Monaten zugrunde gegangen. 
Soweit in den früheren Untersuchungen anderer Autoren nähere 
klinische Daten namentlich bezüglich des Zeitpunktes des Ader- 
lasses angegeben waren, habe ich darauf aufmerksam gemacht, dab 
auch deren Resultate durchaus in gleichem Sinne wie meine eigenen 
sich verwerten lassen. 

In einem am 8. Mai 1912 erschienenen Artikel macht H.Strauß?) 
meine Untersuchungen zum Gegenstand einer eingehenden Bespre- 
chung. Er stellt dabei fest, daß zwischen seinen vor etwa 10 Jah- 
ren veröffentlichten Untersuchungen und den meinigen im wesent- 
lichen keine prinzipiellen Differenzen bestchen. 

Mit Bezug auf die von mir aus der Größe des Rest-N ge- 
zogenen prognostischen Schlußfolgerungen hat nun Strauß, wie 
er selbst sagt, die in seiner 1902 erschienenen Monographie enthal- 
tenen Tabellen nochmals durchgesehen und auf Grund dieser Durch- 
sicht, sowie auf Grund von Untersuchungen aus der letzten Zeit 


1) Hohlweg, Verhandl. des D. Kongr. für inn. Med. 1911, 28, 314 und 
D. Arch. f. klin. Med. 1911, 104, 216. 
2) Strau8, D. Arch. f. klin. Med. 1912, 106, 219. 
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die von mir angegebene prognostische Verwendung hoher Werte 
für den Rest-N aueh seinerseits bestätigt. Es mub daher außer- 
ordentlich befremdend erscheinen, daß nun Strauß!) in einer vor 
kurzem erschienenen Arbeit „Zur Progmosenstellung bei Nephri- 
tiden“ schreibt, daß er schon seit mehr als einem Jahrzehnt 
einen hohen Rest-N-Wert als ein prognostisch ungünstiges Zei- 
chen betrachte. Dieser Widerspruch ist bei der Gegenüberstellung 
der entsprechenden Absätze der Straußschen Arbeiten besonders 
auffällig. 

In den beiden zitierten Arbeiten schreibt Strauß: 

1912: Die Mitteilungen von Hohlweg „sind geeignet, die prak- 
tische Tragweite meiner eigenen*) seinerzeit mitgeteilten 
Untersuchungen zu erweitern?» IIohlweg weist nämlich darauf 
hin, daß diejenigen seiner Patienten, welche exzessiv hohe Werte 
für den Reststiekstoff gezeigt hatten, einige Wochen oder Monate 
nach diesem Befund zum Exitus kamen. Hohlweg ist infolgedessen 
geneigt, aus der Feststellung eines sehr hohen Wertes für den 
Reststickstoff prognostisch ungünstige Schlüsse zu ziehen. Mit 
Rücksicht auf diese Verwertung habe ich die in meiner Mono- 
graphie enthaltenen Tabellen nochmals durchgesehen und 
glaube auf Grund dieser Durchsicht auch meinerseits*) 
dis von Hohlweg angegebene prognostische Verwendung exzessiv 
hoher Werte für den Reststickstoff bestátigen*) zu kónnen. Denn 
ich habe fast in allen. Füllen, welche sehr hohe Werte aufwiesen, 
den Vermerk gefunden, dab sie zur Sektion gelangt sind. Außerdem 
habe ich in meinen Tabellen aber auch noch einige Notizen über 
ein und denselben Patienten gefunden, welche sich auf verschiedene 
Zeiten beziehen. Hier war in der Tat die Beobachtung zu machen, 
dab bei der ersten Aufnahme des Patienten, d.h. lange Zeit vor 
dem Tode ein erheblich geringerer Wert zu konstatieren war, als 
bei der zweiten Aufnahme; so z.B... .“ usw. 

Auch Untersuchungen aus der letzten Zeit zeigen, „daß die- 
jenigen Patienten, welehe relativ kurze Zeit vor dem Tod untersucht 
wurden, im allgemeinen erheblich höhere Werte für den Rest- 
stickstoff zeizten als diejenigen, welehe längere Zeit vor dem Tod 
untersucht worden sind. Auf Grund dieser Erhebungen stehe 
ich nicht an, die von Ilohlweg betonte prognostische Ver- 

1) Strauß. Zeitschr. f. Urologie 1918, Bd. VII. 

*) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 
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wendung hoher Werte für den Reststickstoff auch mei- 
nerseits zu bestátigen und für die Praxis zu empfehlen" *). 

1913: „auf Grund dieser Befunde!) habe ich Beziehungen 
zwischen der Ansammlung schr großer Mengen N-haltiger Stoff- 
wechselschlacken im Blut und der Urümie angenommen und seit 
Abschluß der hier genannten Untersuchungen (d. h. also seit dem 
Jahre 1902, Hohlweg) in dem Befund abnorm groDer Mengen 
von Rest-N stets ein bedrohliches Symptom gesehen“. 

Und später: „auch anderen*) Untersuchern ist es aufgefallen, 
daB in den Finalperioden gewisser Formen von Nephritis häufig 
eine Vermehrung N-haltiger Stoffwechselschlacken im Blut zu be- 
obachten ist. So sind meine Untersuchungen bezüglich des Rest-N- 
Gehaltes von Mey und Hohlweg bestätigt worden. ... Es ist 
deshalb von den genannten Autoren empfohlen worden, Bestim- 
mungen des Rest-N- bzw. Harnstoffgehaltes des Blutserums zu 
proznostisehen. Zwecken. auszuführen." 

„Da ich mich im Anschluß an meine früheren Untersuchungen 
von der prognostisch ominösen Bedeutung von sehr hohen Werten 
des Rest-N überzeugt habe, so habe ich — wie gesagt — schon 
seit mehr als einem Jahrzehnt in sehr hohen Werten stets 
ein signum mali ominis gesehen." *) 

Es liegt mir selbstverständlich vollständig fern, die Unter- 
suchungen von Strauß über die Rest-N-Frage irgendwie herab- 
setzen zu wollen. Denn tatsächlich habe ich ja in meinen Unter- 
suchungen die früheren Befunde von Strauß in vielen wesentlichen 
Punkten durchaus bestätigen können. Die von mir aus der Höhe 
des Rest-N gezogenen prognostischen Schlußfolgerungen sind Strauß 
im Jahre 1911 aber doch allem Anschein nach vollkommen neu 
sewesen. Denn wozu hätte Strauß damals erst noch einmal seine 
Tabellen durchzusehen brauchen, um „auf Grund dieser Durch- 
sicht“ sich meiner Anschauung von der prognostischen Bedeu- 
tung des Rest-N anzuschließen? Daß Strauß die gleichen Schluß- 
folgerungen wie ich aus seinem Material bereits 1902 hätte ziehen 
können, ist mir sehr wahrscheinlich. Tatsache ist aber, dab 
er sie vor dem Erscheinen meiner Arbeit, also zwischen den Jahren 
1902 und 1911 in der Literatur nicht niedergelegt hat, wäh- 
rend sie ihm jetzt der Mitteiluag doeh außerordentlich wert er- 





*) Im Original nicht gesperrt gedruckt, 
!, (remeint sind die in der Straubßschen Monographie 1902 niedergelegten 
Untersuchungen, 
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scheinen. Es ist mir deshalb vollkommen unverständlich, wie 
Strauß jetzt behaupten kann, daß er seit mehr als einem Jahr- 
zehnt in sehr hohen Hest-N-Werten prognostisch ein ungünstiges 
Zeichen erblicke. 

Seine in der Arbeit „Zur Prognosenstellung bei Nephritiden“ 
1913 über die prognostische und übrigens auch über die diagnostische 
Bedeutung des Rest-N vorgetragenen Anschauungen stimmen mit 
den meinizen auberordentlich gut überein. Dem unbefangenen Le- 
ser, der sich mit der einschlägigen Literatur nieht gerade zufälliger- 
weise befaßt hat, bleibt aber unbekannt, dab die von Strauf 
aufgestellten Schlußsätze im wesentlichen ganz die gleichen sind 
wie die von mir im Jahre 1911 veröffentlichten Resultate und dab 
sie diesen gegenüber kaum etwas Neues bringen. Jeder Uneingeweihte 
wird nach der Darstellung von Strauß seine SchluBfolgerungen 
als von ihm zuerst aufgestellte Thesen betrachten. 

Ich glaubte deshalb zur Wahrung meiner eigenen Interessen 
diese Klarstellung der tatsächlichen Verhältnisse herbeiführen zu 


müssen. 


Entgegnung auf die oben stehende 
„Erwiderung“ des Herrn Hohlweg, Giessen. 


Von 
H. Strauß, Berlin. 


Wenn sich jemand mit einem Gebiet viele Jahre hindurch ein- 
gehend beschäftigt, so pflegt es vorzukommen, daß der Betreffende 
außer seinen zahlenmäßig mitgeteilten Ergebnissen auch noch 
eine Reihe — gedruckter und auch ungedruckter — Anschau- 
ungen gewonnen hat, die das Fazit seiner allgemeinen Erfah- 
rungen auf dem betreffenden Gebiete ausmachen. So ist es auch 
mir bezüglich der prognostischen Beurteilung abnorm hoher Werte 
für den Reststickstoff ergangen, und zwar nicht erst jetzt, wo ich 
mich gerade 18 Jahre mit Reststickstofifragen beschäftige, sondern 
schon beim Abschluß meiner Ende 1901 erschienenen Monographie, 
iu welcher ich auf Grund von mehr als 200 Einzeluntersuchungen das 
Verhalten und die klinische Bedeutung des Reststickstoffes bei chro- 
nischen Nierenerkrankungen dargelegt hatte. In der genannten Mono- 
graphie fand sich u. a. der Satz, „dal bei der Urämie in der Regel 
der Retentions-N in besonders hohem Grade eine Vermehrung 
zeigt“, sowie daß „die Urämie einen Vergiftungszustand darstellt, der 
vorzugsweise durch organische Moleküle zustande kommt“. Der 
weitere Schluß, der sich hieraus ergab, nämlich, daß abnorm 
hohe Werte für den Reststickstoff als ein Zeichen drohen- 
der Urämie aufgefaßt werden dürfen, bedurfte wahrlich keiner 
sonderlich großen Kombinationsgabe und ist von mir auch in meinen 
Kursen schon vor vielen Jahren ausgesprochen worden. Nachdem 
ich dann späterhin noch an 2 Stellen speziell erklärt habe, daß 
ich unter Ürümie nicht bloß Krampfurämien verstehe, sondern den 
Urämiebegriff erheblich weiter ziehe, so wird sich wohl niemand, 
der weiß, wie Urämien — speziell bei den chronischen Nephri- 
tiden — zu verlaufen pflegen, in einen Irıtum über die Anschau- 
ungen befinden, zu welchen ich, meinem eigenen hier ausgespro- 
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chenen Gedankengang folgend, über die prognostische Bedeutung 
abnorm hoher Werte für den Reststickstoff in genereller Weise 
gelangt bin. Über diese meine Auffassungen habe ich allerdings 
nichts Spezielles publiziert. Ich habe aber auch nirgends — spe- 
ziell auch nicht in der Arbeit, die Herr Hohlweg zum Gegeustand 
einer „Erwiderung* macht — behauptet, daß ich Reststickstoff- 
bestimmungen zum Zwecke der Prognosenstellung empfohlen habe, 
sondern an den betreffenden Stellen nur gesagt, daß ich schon 
seit langem in hohen Werten für den Reststickstoff ganz allge- 
mein -— ich habe keinerlei Details geäußert — ein prognostisch 
ungünstiges Zeichen gesehen habe. Da dies aber sehr verschie- 
dene Dinge sind, so sind mir die Bemerkungen des Herrn Hohl- 
weg über die vorliegende Frage „vollkommen unverständlich“. und 
zwar um so mehr, als ich ja, wie Herr Hohlweg selbst zitiert, 
diejenigen Autoren, — darunter auch ihn selbst — speziell 
genannt habe, welche eine Bestimmung des Harnstoff- bzw. Rest- 
stickstoffgehaltes der Süfte für prognostische Zwecke empfohlen 
haben. 

Was die Herrn Hohlweg anscheinend besonders beunruhigende 
Frage betrifft, warum ich erst noch einmal meine Tabellen durch- 
sehen mußte, um mich auf Grund dieser Durchsicht seiner An- 
schauung von der prognostischen Bedeutung des Rest-N anzuschließen, 
so ist die Antwort hierauf sehr einfach. Da der Zweck meiner vor- 
letzten Arbeit in einer kritischen Stellungnahme zu den tat- 
sächlichen Befunden und zur Formulierung der Schlüsse des Herrn 
Hohlweg bestand, so folgte ich einer alten Gewohnheit, bei einer 
kritischen Betrachtung nicht meine auf Grund allgemeiner Er- 
fahrungen zustande gekommenen subjektiven Anschau- 
ungen, sondern die objektiven Zahlen sprechen zu lassen, 
die ich in eigenen Untersuchungen gewonnen hatte. Hierfür war 
allerdings nötig, noch einmal meine alten Tabellen durchzusehen und 
für einzelne Unterfragen sogar noch einige neue Untersuchungen an- 
zustellen. Ganz anders lagen dagegen die Dinge bei meiner letz- 
ten, in dieser Zeitschrift erschienenen, Mitteilung, deren wesent- 
lichstes Ziel darin bestand, eine erhebliche Vereinfachung 
der Methodik, welche das Anwendungsgebiet der Rest- 
stickstoffbestimmungen bedeutend erweitert, einem gróDeren 
Forum zu unterbreiten. Wenn ich mich in dieser Arbeit bei der 
Erläuterung des Zwecks der betr. Methode erheblich kürzer faßte, als 
in der vorhin genannten Arbeit und dabei auch meine eigenen An- 
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schauungen etwas in den Vordergrund stellte, so war und ist das 
mein gutes Recht, ganz abgesehen davon, daß es wohl kaum dem 
Wunsch der Leser entsprechen dürfte, wenn ein Autor das, was er 
schon einmal gesagt hat, den Lesern zum zweiten Male breit auf- 
tischt. Nach all’ dem dürfte es wohl an mir sein, ein weitgehen- 
des , Befremden“ über die Ausführungen des Herrn Hohlweg zu 
äußern. Ganz besonders gilt dies bezüglich der von Herrn Hohl- 
weg in seinem Schlußsatze geäußerten Befürchtungen. Denn ab- 
gesehen davon, daß es nicht meinen Neigungen entspricht, mich mit 
fremden Federn zu schmücken, läge gerade auf dem vorliegenden 
Gebiete für mich kein Anlaß hierzu vor, weil ja eine breite klinische 
Diskussion über den Reststickstoff im letzten Jahrzehnt über- 
haupt erst durch meine eigenen Untersuchungen in Fluß gebracht 
worden ist. 


8* 
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L Nieren und Harnleiter. 


a) Verletzungen. 


Exstirpation der Milz und der linken Niere wegen Über- 
fahrung. Von Hiehard Mühsam. (Deutsche med. Wochenschr. 1913, 
Nr. 22.) 

In der Sitzung der Berliner Gesellschaft der Chirurgie vom 
28. April 1913 stellt Mühsam einen 13jihrigen Knaben vor, der, von 
einem Omnibus überfahren, im kollabierten Zustande ins Krankenhaus 
eingeliefert wurde. Die Symptome, darunter der rein blutige Urin. 
deuteten auf eine Verletzung der linken Niere und eines intraperitoneal 
gelegenen Organes hin. Bei der Laparotomie wurden große Massen 
Blutes, in denen sich auch kleine Milzstückchen fanden, entleert, dann 
die Milz gestielt abgebunden und entfernt. Die Fettkapsel der linken 
Niere war gerissen, die Niere selber zwar nicht verletzt, aber livid 
verfärbt. Bei der hochgradigen Anämie wäre jeder weitere Blutverlust 
für den Knaben geradezu verhänenisvoll geworden, und deshalb entschlob 
sich Mühsam, auch die Niere gleich mit zu entfernen. Der Knabe 
überstand den Eingriff sehr gut und konnte am 17. Tage das Kranken- 
haus geheilt verlassen. Der Urin war nur am Tage nach der Operation 
blutig, von da ab klar und eiweibfrei. Ludwig Manasse-Berlin. 


Fremdkörper in der Niere. Von J. P. Haberau. Virch. Archiv 
1913, 218, Bd. S. 313.) 

Ein 24jühriger Grubenarbeiter erlitt bei einer Dynamitsprengung 
einen Unfall, wobei zunächst nur eine unbedeutende Hautverletzung 
links der 12. Rippe wahrnehmbar war und der Urin einen halben Tag 
blutig war, dann wieder normal. Nach anfänglıchem Wohlbefinden ent- 
stand 3 Wochen nach dem Unfall bei körperlicher Anstrengung eine 
Himaturie, die eine Woche dauerte. Das Röntgenbild zeigte in. der 
linken Niere einen Schatten. Mittels Nephrotomie wurde ein Fremd- 
körper im Nierenparenchym unmittelbar unter der Rinde nachgewiesen. 
In der Mitte der Vorderfläche der Niere war eine etwa 23-IKronen-Stück- 
große, stark vaskularısierte Partie an der Kapsel, dazwischen schon 
narbiges Gewebe, welches bis in die Substanz der Niere hineingriff. 
Der Fremdkörper wurde entfernt. Er präsentierte sich als ein ge- 
krümmtes Blechstück, welehes anscheinend bereits 7 Wochen nach der 
Verletzung von einer recht derben Bindegewebskapsel umgeben war. 
Das Blechstiick war 2cm lang, ll mm breit. Heilung per primam. 

R. Kaufmann- Frankfurt a. M. 


Contusion du rein. Von Michon. Société nationale de Chirurgie, 
April 1913. (Archives générales de Chirurgie, Okt. 1913, p. 1215.) 
Michon berichtet eine Beobachtung von Florence und Ducuing, 
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Kontusion der Niere mit Hümatin und Blutergu8 in den Bauchfellraum, 
der durch Punktion des Douglasischen Raumes festgestellt wurde; die- 
seibe soll bei der Frau durch das hintere Scheidengewólbe, beim Manne 
durch den Damm vorgenommen werden. Obgleich Blutergu8 ins Peri- 
toneum bei Nierenquetschung eine dringende Anzeige zur Operation ist, 
erfolrte hier Spontanheilung. Mankiewicz- Berlin. 


b) MiBbildungen. 


Über eine hochgradige Entwicklungsstórung der Nieren bei 
einem Neugeborenen in Verbindung mit anderen Entwicklungs- 
fehlern (Laryngealstenose, Verkriimmung des Unterschenkels). 
Von K. Buday. (Virch. Archiv, 213. Bd., 1913, S. 253.) 

Es handelte sich um eine Frühgeburt, einen Knaben, der nach 
38 Stunden post partum starb. Die Obduktion ergab außergewöhnlich 
kleine, kaum bohnengroße Nieren. Die linke war 15 mm lang, 9 bis 
10 mm breit, 4—5 mm dick, die rechte 18 mm lang, 8—9 mm breit, 
5—6 mm dick. Die Nierenarterien waren zwirnsdick. Die Ureteren 
waren normal, in der stark kontrahierten Blase war kein Urin. Die 
Nebennieren waren größer als normal und bedeckten die Nieren fast 
vollständig. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine auffallend 
geringe Zahl der Glomeruli, die 80—100 mal kleiner war als in der 
Norm. In dem oberflächlichen Teile der Nierenrinde waren junge sich 
entwickelnde Glomeruli mit hohem nicht abgeflachtem Epithel in ver- 
lältnismäbig kleiner Menge. Die Bildung der neuen Glomeruli an der 
Überfläche war im Vergleich zur Norm überaus mangelhaft. Die Mark- 
strahlen waren unvollkommen entwickelt, die Sammelkanäle zusammen- 
gefallen. Hicr waren im verhältnismäßig reichlichen Bindegewebe lym- 
phöse und eosinophile Zellen im Überfluß anwesend. Außerdem bestand 
noch eine hyperplastische Laryngealstenose, eine Kontraktur der Hüfte 
und Knie, eine Torsio cruris und ein Pes calcaneo-valgus des l. Beines. 
Eine Ursache für diese Entwicklungsstörungen ließ sich nicht eruieren. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Chirurgie der Solitár- und der Hufeisennieren. Von Charles 
H. Mayo - Rochester. (Southern Surgical Association. XXV. Dezember 1912, 
Archives générales de Chirurgie 1913, 4, p. 449.) 

Charles H. Mayo berichtet aus den letzten fünf Jahren über 26 
Fälle von Nierenanomalien: 7 zufällige Befunde bei anderen Operationen, 
12 Hufeisennieren, 6 Solitärnieren. Bei 649 Nieren- und Harnleiter- 
operationen wurden in je einem von 26 Füllen erheblichere Anomalien 
erkannt. Die Hufeisenniere zeigt die Verbindung am unteren Pol vor 
den großen Gefäßen in 90°/,, Verbindung nur durch Bindegewebe in 
15*,. Im allgemeinen besteht die Verbindungszone aus Nierenparenchym, 
von der kleinen Brücke bis zur vollen Breite wechselnd. Die hänfirste 
Affektion der Hufeisenniere ist die Hydronephrose, die zur Pyonephrose 
werden kann. Hydronephrose meist bei jungen Leuten, Lithiasis und 
Pyonephrose bei älteren Individuen. Tuberkulose selten. Hufeisenniere 
häufiger bei Frauen, Solitärniere häufiger bei Männern. Diagnose wird 
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selten vor der Operation gestellt. Man soll deshalb vor der Exstirpation 
einer Niere — 'lumor oder krankes Organ — wenn man nicht positive 
Nachweise für die Existenz der anderen Niere hat. durch eine besondere 
Inzision die zweite Niere aufsuchen, bei Abdominalchirurgie die Niere 
palpieren. Meist genügt zur Nierenoperation eine laterale Inzision, 
manchmal muB man transperitoneal vorgehen. Wenn man den unteren 
Pol der Niere schwer in die Wunde bringen kann, muß man an Huf- 
eisenniere besonders denken. Mankiewicz- Berlin. 


Symphyse rénale unilatérale. Von Oraison. Société médicale 
de Bordeaux. (Archives générales de chirurgie 1913, 4, p. 455.) 

Oraison bespricht eine Symphysis renum unilateralis bei einem 
28jährigen Mann, dessen bazilläre Nierenerkrankung durch beiderseitigen 
Ureterenkatheterismus und Albarrans 2 Stunden-Methode deutlich links 
lokalisiert worden war. Nephrektomie mit beträchtlichen Verwachsungen. 
Tod durch Anurie. Die vielen Verwachsungen hatten bei der Operation 
die Verbindung der beiden Nieren auf einer Seite nicht erkennen lassen. 

Mankiewicz-Berlin. 


c) Nierentuberkulose. 


Über Nierentuberkulose. Von Wilh. Mevissen. Aus der köniel. 
Universität klinik zu Kiel. Direktor: Prof, Dr. Anschütz. (Dis: ertation, 
Kiel 1913.) 1 

Die übereinstimmende Erfahrung aller Autoren geht dahin, daß die 
Prognose der Nephrektomie eine üußerst günstige ist. Verf. berichtet 
über 25 Fälle. Er unterscheidet 17 nach der solitären Form, 6 nach 
der kombinierten Form und 2 Fälle mit doppelseitiger Urogenitaltuber- 
kulose, die nur symptomatisch behandelt werden konnten; über ihren 
Verbleib war nichts zu eruieren. Bei den 17 Fällen solitärer Nieren- 
tuberkulose wurde 16 mal die Nephrektomie ausgeführt, einmal die Re- 
sektion; 16 Patienten wurden geheilt entlassen, einer kam am 4. Tage 
nach der Operation an paralytischem lleus zum Exitus. 10 Patienten 
stellten sich zur Nachuntersuchung, einer war inzwischen an Lungen- und 
Darmtuberkulose gestorben, die restierende Niere war gesund geblieben. 
5 Patienten reagierten nicht auf Anfrage. Von den 11 Patienten, über 
deren Verbleiben wir unterrichtet sind, waren 9 — 82" , gesund ge- 
blieben, einer erkrankte an Nieren- und Lungentuberkulose, einer war, 
wie oben mitgeteilt wurde, gestorben. Von den dauernd Geheilten sind 
gesund geblieben je 1:9, 8, 7, je 2:6, 5, 3 Jahre; sie alle sind völlig 
beschwerdefrei und leistungsfähig; die Blasenreizung schwand prompt 
nach der Nephrektomie, die meisten brauchten nachts nie Wasser zu 
lassen. Bei den 6 Fallen kombinierter Nierentuberkulose wurde 5 mal 
nephrektomiert, 1 mal inzidiert, letzterer Patient kam an Lungenódem 
und Herzschwüche zum Exitus; 1 Fall von Nephrektomie wurde geheilt 
entlassen und blieb geheilt und beschwerdefrei, von der Lungentuber- 
kulose war nach 2 Jahren nichts mehr nachzuweisen. Einer kam gleich 
zum Exitus durch Miliartuberkulose, die 2. Niere war gesund; später 
starb einer an Urogenitaltuberkulose und Meningitis tuberculosa, einer 
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an Lungentuberkulose und Nephritis, einer erkrankte an Nieren-, Lungen- 
und Darmtuberkulose. Von den 3 im Frühstadium operierten Füllen 
kamen 2 zur Nachuntersuchung: einer ist schon 9 Jahre gesund geblieben, 
einer 5 Jahre. Fritz Loeb-München. 


Zur Diagnose der doppelseitigen Nierentuberkulose. Von Casper- 
Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 24.) 


Casper hat früher auf dem Standpunkt gestanden, eine tuber- 
kulöse Niere nicht zu exstirpieren, wenn beim Ureterenkatheterismus 
sich ergab, daß auch die andere Niere Tuberkelbazillen ausscheidet. 
- Diesen Standpunkt hält er nicht mehr aufrecht. Es ist inzwischen eine 
sehr beachtenswerte Arbeit von Kielleutner in München erschienen, 
in der mitgeteilt wird, daß von 18 Lungentuberkulösen 3 einen meer- 
schweinchen-virulenten Harn produziert haben. Der Urin war eiweiß- 
haltiz, von Blut und Eiter frei, bei der Sektion fand sich Nephritis, 
aber keine Anzeichen von Tuberkulose in den Nieren. Kielleutner 
verlangt deshalb für die Diagnose der Nierentuberkulose noch den 
Nachweis von roten und weißen Blutkörperchen neben dem Bazillen- 
nachweis, als Ausdruck des Destruktionsprozesses. So weit geht Casper 
nicht. Er führt eine sehr beachtenswerte Beobachtung an, die beweist. 
daB alle Charaktere einer Nierentuberkulose vorhanden sein kónnen, 
und daß es sich doch nur um eine Ausscheidungstuberkulose bei be- 
steheuder Nephritis handeln könne. Ganz treffend und klar setzt 
Casper die verschiedenen Möglichkeiten auseinander. Wenn er aber 
dann weiter auseinandersetzt, daB ein tieferes Eindringen in die Details 
des einzelnen Falles uns Klarheit über die Diagnose bringen wird, so 
zeigt er doch nur die Schwierigkeiten, mit denen sie verknüpft ist, und 
bringt ein subjektives Moment in die Beurteilung hinein, er zeigt aber 
nicht, wie man in Jedem Falle über die Schwierigkeit der Diagnose 
hinfortkommt. Die Funktion tuberkulöser Nieren ist — darın muß 
man ihın beistimmen — auch schon im Anfang beträchtlich herabgesetzt, 
aber ebenso doch auch bei einer Nephritis, die nur den Boden für den 
Durchtritt der Bazillen abgibt. Ludwig Manasse- Berlin. 


Zur Indikationsstellung bei Nierentuberkulose. Von Voelcker- 
Heidelberg. (Zentralbl. f. Chir. 1913, Nr. 28, Beilage.) 

Es passiert, sagt Verf., jetzt immer häufiger, daB man bei Patienten 
mit Nierentuberkulose, gerade bei frühzeitig diagnostizierten, also bei 
günstig liegenden Fällen mit dem Vorschlag der Operation nicht durch- 
dringt, weil den Patienten von anderer Seite allzu sehr zu konservativer 
Behandlung geraten wird. Die Anhänger der konservativen Therapie 
sagen, ob sie nun Lichtbehandlung oder Tuberkulin anwenden: so gut 
ein Knochenherd mit einer fibrösen Narbe ausheilen kann, kann das 
auch ein tuberkulöser Nierenherd; es ist deshalb nicht nötig, die Niere 
zu exstirpieren. Dieses Argument, sagt Verf., wäre zweifellos richtig, 
und man müßte es als ein geradezu ideales Resultat dieser Behandlung 
ansehen, wenn es wirklich gelänge, eine Nierentuberkulose diesem Ver: 
laufe zuzuführen. Aber der Beweis mub dann auch wirklich geliefert 
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werden, dab der tuberkulöse Herd ausheilt, und daß die Niere als funk- 
tionsfihiges Organ dem Körper erhalten bleibt. Was hat es für einen 
Zweck, einen Pat. konservativ zu behandeln, wenn er dabei im Laufe 
langer Zeit nach großen Opfern schließlich doch seine Niere durch 
käsige Umwandlung verliert, also zu einem Resultat kommt, welches der 
Chirurg in kürzerer Zeit viel einfacher, viel besser und viel gefahrloser 
erzielen kann? Wenn man Patienten mit Nierentuberkulose beraten 
will, muß man sich vor allen Dingen klar machen, daß das Abnehmen 
von Eiter und Bazillen in dem spontan entleerten Blasenurin für eine 
Ausheilung des tuberkulösen Nierenherdes absolut nichts beweist. Sehr 
oft geschieht dieses Abnehmen nicht durch ein Fortschreiten der Heilung, 
sondern durch ein Fortschreiten des Krankheitsprozesses, indem die Niere 
sich langsam durch käsige Zerstörung selbst ausschaltet, und der Ureter 
sich durch käsige Massen oder durch Narben verschließt. Wenn man 
bedenkt, wie häufig man bei Sektionen ausgeheilte tuberkulöse Herde 
in anderen Organen (Lunge, Lymphdrüsen usw.) findet, und wie selten 
man solchen Narben in Nieren tuberkulóser Menschen begegnet, so muB 
man glauben, daß die Heilungsbedingungen einer Nierentuberkulose 
wesentlich ungünstiger sind als diejenigen anderer Organe, und muß der 
konservativen Therapie der Nierentuberkulose äußerst skeptisch gegen- 
überstehen. Unbedingt verlangen muß man aber, daß Vorschläge zu 
konservativer Behandlung sich in jedem Falle auf eine genaue cysto- 
skopische und ureteroskopische Untersuchung stützen. Es ist unrecht, 
Patienten mit nachgewiesener Urogenitaltuberkulose, wie man das jetzt 
häufig sieht, ohne cystoskopische Untersuchung einem heliotherapeutischen 
Kurort zu überweisen und den Fortschritt der Heilung lediglich aus dem 
Kórpergewicht, der Temperaturkurve, dem Aussehen des Pat. und dem 
Gehalt des Blasenurins an Eiter und Bazillen zu beurteilen. Diese 
Zeichen sind sámtlich trügerisch. Nur auf Grund einer exakten Unter- 
suchung lübt sich die Prognose einer Nierentuberkulose einigermaßen 
beurteilen. Kr. 


Traitement spécifique d'une tuberculose rénale. Von Ch. Gau- 
thier. (Société des sciences médicales de Lyon, 21. V. 1913. Lyon médical 
1913, 37, p. 423) 

Ch. Gauthier zeigt eine am selben Tage durch Nephrektomie ge- 
wonnene tuberkulóse Niere mit vorgeschrittenen Veränderungen, groben 
Kavernen am unteren Pol, Pyelitis mit Beckendehnung, disseminierten 
Tuberkeln von einer seit 21, Jahren beobachteten 2U jährigen Kranken, 
die mit R Nierenschmerzen und geringer Pyurie erkrankt war. Seit 
2 Jahren spezifische Behandlung mit Bacteriolytium Mariglianos, die 
zeitweilig zu Besserung der Kräfte und des Harnbildes — Bericht auf 
dem französischen Urologenkongreß — führte, aber schließlich zur Ope- 
ration mit obirem Resultat zwang. Völliger Mißerfolg der spezifischen 
Jehandlung. Vierter Mißerfolg Gauthiers bei Tuberkulose der Harn- 
organe. Mankiewicz- Berlin. 
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Néphrotomie du rein restant apres néphrectomie pour tuber- 
culose. Von Rochet. (Société de Chiturgie de Lyon, November/Dezember 
1912. Archives générales de Chiru.gie 1913, August, p. 973.) 

Rochet hat bei einem 3ljährigen Manne 2'/, Jahre nach der 
linksseitigen Nephrektomie wegen Tuberkulose ohne Exstirpation des 
verdickten Ureters, wegen Nierenschmerzen rechts und Hämaturie, die 
sich seit 12 Monaten nieht besserten, trotz klarem Ureterkatheterharn 
die Lombotomie gemacht und aus der anscheinend gesunden Niere nur 
ein Stück zur Untersuchung entnommen. Mikroskopisch völlig gesundes 
Gewebe. Seitdem Aufhören der Schmerzen, Gewichtszunahme, Wohl- 
befinden. Mankiewicz- Berlin. 


Orthostatisch -lordotische Albuminurie und Tuberkulose. 
Von N. v. Jagie. (Wiener kliu. Wochenschr. 1918, Nr. 39.) 

Im Anschluß an die Krankengeschichte und den Sektionsbefund 
eines lljährigen Mädchens, bei dem intra vitam eine orthostatisch-lordo- 
tische Albuminurie bestanden hatte und wo bei der Sektion miliare Tu- 
berkel in der Niere gefunden wurden, wirft J. die Frage auf, ob es 
künftighin nicht doch zu versuchen würe, durch Kombination der künst- 
lichen Lordose mit dem Ureterenkatheterismus einseitige lordotische Albu- 
minurien für die Diagnose der einseitigen Nierentuberkulose zu verwerten. 

von Hofmann-Wien. 


Uber tuberkulöse Schrumpfnieren. Von S. Schónberg- Basel. 
(Zeitschr. f, klin. Med., Bd. 78, H. 5 u. 6.) 

Verf. berichtet über 3 Fälle, bei deren Sektion die Diagnose 
Schrumpfniere mit tuberkulösen Infarkten gestellt wurde. . Sonstige tuber- 
kulóse, alte oder frische Herde waren nirgends nachzuweisen. Anhalts- 
punkte für eine andere Átiologie der Schrumpfniere als der lokalen 
Tuberkulose fehlten oder waren überaus unwahrscheinlich. Daraus läßt 
ich der Schluß ziehen, daß neben den bekannten und unbekannten Mo- 
menten bei der Atiologie der Schrumpfnieren auch die Tuberkulose heran- 
gezogen werden muß. Denn die Fälle haben gezeigt, daß eine klinisch 
und pathologisch-anatomisch konstatierte Schrumpfniere mit ihren Sym- 
ptomen und Folgezuständen sich durch die mikroskopische Untersuchung 
als eine primäre tuberkulöse Erkrankung erweisen kann. 

G. Zuelzer-Berfin. 


d) Nephrolithlasis. 


Wesen und Behandlung der Nierensteine, namentlich vom 
chirurgischen Standpunkte aus. Von Willy Koch. Dissertation, 
Berlin 1912. 

Nach einer Einleitung berichtet Verf. über den objektiven Nachweis 
der Nierensteine, über die chemische Analyse der Steine, Prognose der- 
selben. — Er bespricht sodann A. die Ausführung der retroperito- 
nealen Methoden: 1. der Simonsche Längsschnitt, 2. der schräge 
Flankenschnitt, 3. der horizontale Schnitt nach Pean, 4. die 
Winkelschnitte und 5. die Lappenschnitte. — B. Die Ausführungen 
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der transperitonealen Methoden. Wohl die am meisten heutzutage 
geübte uad schonendste Operationsmethode bei den Steinkrankheiten der 
Nieren ist die Nierenspaltung, die Nephrotomie. Die von Czerny 
zuerst ausgeführte (1880) Pyelolithotomie, die bald wieder verlassen 
wurde, hat in neuerer Zeit wieder Anhänger gefunden. — 

Die Erfolge der chirurgischen Behandlung der Nephro- 
lithiasis lassen sich statistisch schwer feststellen. Für die heutigen 
Resultate können ältere Operationen aus einer Zeit. in der weder Dia- 
gnose noch Technik auf der Höhe standen, nicht gut verwertet werden. 
So ergeben die einzelnen Statistiken ein überaus wechselndes Bild. 
Nach Schmieden bei 211 Nephrotomien 123 — 58,3?/, völlig geheilt, 
28 = 13,3°, mit Fistel geheilt, 17 = 8,0°/, sekundäre Nephrektomien. 
43 — 20,4°., gestorben. Unter 54 Pyelolithotomien 36 — 66,7° „ völlig 
geheilt, 12 — 22,2), mit Fistel geheilt, 6 — 11,1", gestorben. — 
Küster gibt an: bei 222 wegen aseptischer Steinniere 35 — 15,8", 
gestorben; bei 482 wegen infizierter Niere 103 — 21,4", gestorben; 
bei 160 aseptischen Nephrolithotomien 15 — 9,4^ , gestorben: bei 251 
pyelonephritischen Nephrolithotomien 50 == 20°, gestorben. Rovsings 
Material zeigt unter 115 Fällen aseptischer Nephrolithotomien 7 = 6", 
gestorben. Israel hat unter 29 Nephro- bzw. Pyelolithotomien nur 
1 = 3,4°', Todesfall. Morris unter 34 Nephrolithotomien 1 = 3°’, 
Todesfall. Neuere Sammelstatistiken ergeben für Nephrolithotomie bei 
asoptischer Steinniere fast übereinstimmend eine Mortalität von 3—4° .. 
Kümmel berichtet unter 48 Fällen aseptischer Nephrotomien keinen 
Todesfall, bei 48 infizierten Nephrotomien 3 Todesfälle = 1,5° ,. Kap- 
sammer unter 21 Nierensteinoperationen 2 Todesfälle = 9,5°/,. Bron- 
gersma führte 57 Operationen bei Nephrolithiasis aus mit 6 Todesfällen 
— 10°, Mortalität. Nikolisch vollzog 39 Operationen mit 5 Todes- 
fällen = 13?/,. Zuckerkandl hatte unter 30 Nierensteinoperationen 
3 Todesfälle = 10°, Mortalität. Für die operativen Eingriffe bei infi- 
zierten Steinnieren ist die Mortalität wesentlich höher, sie schwankt 
zwischen 15 und 25°;.. 

Das Material der chirurgischen Universitätsklinik der 
Berliner Charité umfaßt 60 Fälle, in denen Operationen wegen Nieren- 
steinen ausgeführt wurden. Diese zerfallen in 2 Gruppen: A. Aseptische 
Steinnieren — 18 Fälle. Hiervon sind geheilt 17 Fälle = 94° „, ge- 
storben 1 — 6° ,. B. Infizierte Steinnieren — 42 Fülle. Hiervon sind 
gestorben 9 — 21?', geheilt 33 Fälle = 79° ,. — Bei diesen 60 Fällen 
wurden gemacht: die Nephrektomie 20mal — 33,3? ,. die Nephrolitho- 
tomie 26 mal — 43,4" ,, die Pyelolithotomie 14mal — 23,3*, der Ge- 
samtoperationsmethoden. Die Mortalität auf die einzelnen Operations- 
methoden berechnet ergibt folgendes Resultat: Bei der Nephrektomie 
4 Todesfälle = 34" „, bei der Nephrolithotomie 1 Todesfall — Da bei 
der Pyelolithotomie 5 Todesfälle — 61°, Fritz Loeb-München. 


Zur Pathologie und Therapie der Nierensteinerkrankung. 
Von Dr. med. Wilh. Karo- Berlin. (Med. Klinik 1913, Nr. 32.) 
Hinsichtlich. der Pathologie der Lithiasis stehen sich zwei diame- 
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trale Ansichten gegenüber. Nach der einen sind es hauptsächlich rein 
lokale Verhältnisse, die zur Koukrementbildung führen, nach der anderen 
sind gewisse Stoffwechselanomalien, die man mit dem Sammelnamen 
Diathesen bezeichnet, die primäre Ursache der Kalkulosis. Eine restlose 
Erklärung der Ätiologie der Steinkrankheit ist noch nicht gegeben. Bei 
der Behandlung der Nephrolithiasis stellen sich uns folgende Aufgaben: 
Wir müssen die akuten Erscheinungen der Krankheit, die Koliken und 
Schmerzen, bekämpfen, wir müssen versuchen, den Stein durch eine Vis a 
tergo oder durch Lösungsmittel zu beseitigen, und schließlich muß es 
unser Bestreben sein, eine weitere Steinbildung durch geeignete Er- 
nährungstherapie zu verbüten. Bei den akuten Erscheinungen können 
wir nur symptomatisch vorgehen. Gegen die Schmerzen, mögen sie in 
dumpfem Drucke bestehen oder in Koliken, sind warme Umschläge in 
der Nierengegend, Applikationen von heißem Sand oder Brei, auch heiße 
Bäder wohltuend. Auch eine bestimmte Lagerung kann dem Pat. 
Linderung bringen. Zuweilen gelingt es, den Stein in eine andere Lage 
zu bringen und so den Schmerz zu beseitigen. Bei unerträglichen 
Schmerzen ist am zweckmäßigsten eine Morphiuminjektion oder ein Sup- 
positorium mit 0,008 Heroin cum 0,25 Pyramidon. Gleichzeitig müssen 
wir durch reichliches Trinken von Milch, Tee (speziell Lindenblüten-, 
Bärentrauben- oder Buccotee) und Mineralwasser (die Wahl des Wassers 
richtet sich nach der im konkreten Falle vorliegenden Diathese) den 
Abgang des Steines zu erleichtern versuchen. Mit Anregung der Diurese 
müssen wir, da jede Nierenkolik für die Schleimhaut der Harnwege ein 
Trauma darstellt, prophylaktisch zur Vermeidung von Sekundärinfektionen 
ein inneres Antiseptikum verordnen. Am meisten eingebürgert haben 
sich hier die Formaldehydverbindungen, wie Urotropin, Helmitol, Boro- 
vertin usw., zumal alle diese Verbindungen auch harnsäurelösend wirken. 
Ist der Anfall vorüber, so besteht die Hauptaufgabe der internen Thera- 
pie. um der Indicatio causalis zu genügen, darin, einer weiteren Stein- 
bildung vorzubeugen. Da nun der Steinbildung eine Anomalie des Stoff- 
wechsels zugrunde liegt, muß naturgemäß die Diätetik im Vordergrunde 
der Behandlung stehen. Die Grundlage für unser diätetisches Regime 
gibt die genaue Ermittlung der Natur des Steines. Bei der harnsauren 
Diathiese müssen wir bestrebt sein, den Urin möglichst zu neutralisieren. 
Wir verordnen eine gemischte Kost mit recht wenig Fleisch; insbesondere 
sind zu verbieten Thymus, Milz, Leber, Niere und Kaviar. Dagegen 
möglichst viel Gemüse und Obst. Um die Alkaleszenz des Harnes zu 
vermehren, gibt man doppeltkohlensaures Natron, drei- und viermal 
täglich 2 g, oder messerspitzenweise kohlensauren Kalk. Bezüglich der 
Wahl der Getränke kommt es im wesentlichen darauf an, der Säure- 
reaktion des Harnes entgegenzuarbeiten. Und hierzu steht uns eine grobe 
Zahl alkalischer Wässer zur Verfügung (Wildungen, Fachingen, Vichy usw.). 
Handelt es sich um Oxalurie resp. um Oxalatsteine, so müssen wir be- 
strebt sein, die Löslichkeitsverhältnisse für Oxalsäure zu verbessern, und 
gleichzeitig alle diejenigen Speisen aus dem Diätzettel entfernen, die 
reich an oxalsaurem Kalk sind; also Rhabarber, Sauerampfer, Tomaten, 
Spinat usw. Überhaupt muß die vegetabilische Diät eingeschränkt werden; 
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hingegen ist Fleischnahrung mit Ausnahme der oxalsiurereichen inneren 
Organe erlaubt. Gleichzeitig empfiehlt. sich, um die Löslichkeit der 
Oxalsäure zu steigern, Magnesia, und zwar am besten nach Umber pro 
die 2g Magnesia usta oder carbonica. Eier und Milch sind nach Möglich- 
keit zu. meiden, Bei Phosphatsteinen ist kalkarme Nahrung indiziert. 
Die operative Behandlung der Nieren- resp. Uretersteine ist zunächst 
indiziert, wenn mehrmalige Röntgenuntersuchung das Voınandensein so 
grober Steine ergibt, daß auf deren Spontanabgang nicht gerechnet werden 
darf. Eine weitere Indikation zur Operation ist gegeben, falls der Stein 
den Kranken durch bäufige Koliken oder ständige Druckschmerzen dauernd 
in seiner Arbeitsfähigkeit hindert. Auch heftigere Blutungen im Gefolge 
der Kalkulosis, sowie namentlich sekundäre Komplikationen, wie hoch- 
gradige Hydronephrose, schwere Formen der Pyelitis, Pyelonephritis oder 
gar Pyonephrose geben eine unbedingte Indikation zur Operation ab. 
Als Operationsmodus stehen uns vier verschiedene Wege zur Verfügung. 
deren Wahl sich nach dem konkreten Falle zu richten hat: 1. die 
Nephrotomie, 2. die Pyelotomie, 3. die Nephrektomie, 4. die Uretero- 
tomie. Kr. 


Lithiase urinaire. Von Giuliani ond Arcelin. Société des sciences 
médicales de Lyon 18. VI. 191%. (Lyon médical 1915, 43, p. 611.) 

Bei einem 37jährigen Fräulein kommt es 29 Tage nach der Exstir- 
pation einer enormen 1. Pyonephrose, die fest vernarbt ist, zur kom- 
pletten Anurie, Erbrechen, Schweib. Ureterenkatheterismus unmöglich. 
Aweifelhafter Schatten im unteren Pol der rechten Niere bei Röntgen- 
aufnahme. Nephrostomie der hypertrophierten, kongestionierten r. Niere, 
der eingeführte Finger fühlt einige Steinkrümel. Großes Drain ins 
Nierenbecken. 5 Tage, in denen sich der Harn nur aus der Wunde ent- 
leert, später Massenentleerung von Harn aus der Blase, aus der ein 
erbsengroßer Stein und Sand abgeht. Der Fall ist interessant durch den 
Mechanismus der Anurie bei Lithiasis. Beweis für die Notwendigkeit 
der Röntgenaufnahme beider Nieren in jedem Falle. 

Mankiewicz- Berlin. 


Die Radiographie in der Diagnostik der Nephrolithiasis. Von 
Prof. Karl Klieneberger, (Berl, Klin. Wochensch. 1913 Nr. 22.) 

Die Réntecnuntersuchung ist in der Neuzeit die bedeutsamste 
Methode für den Nachweis von. Nierenkonkrementen geworden, wobel 
allerdings zu bemerken ist, dal Zvstin- und Xanthinsteine auf der 
Platte gar nicht, Uratsteine meist nicht erscheinen, ferner auch. an 
sich darstellbare Steine nieht immer reproduziert werden. Notwendig 
ist. eine. exakte Technik, Abblendung, Kompression, weiche bis mittel- 
weiche Röhren; es müssen meist wiederholte Aufnahmen nach gründ- 
licher Darmreinieung vorgenommen werden; in zweifelhaften Fällen 
ist die Wiedergabe der Nieren ein Prüfmesser. Wichtige Fehlerquellen 
sind Verkalkungen in den Schleimbeuteln der Lumbalmuskeln oder in 
diesen. selbst; Kalkablagerungen in den Nieren bet Tumoren, Tuberku- 
lose, Arteriosklerose; Verkalkungen von Lymphdrüsen oder Rippen- 
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knorpeln, Exostosen an den Wirbeln u. dgl.; ferner Steine und andere 
Fremdkörper ım Darm. Auch die Gasaufblähung und die Kollargol- 
füllung, die zur Vermeidung von Irrtümern empfohlen werden, schließen 
solche nicht immer aus, abgesehen davon, daß sie nicht ganz ungefähr- 
lich sind. Besondere Täuschungsmörlichkeiten bietet die Aufnahme 
von Uretersteinen; immer ist zu bedenken, daß die Radiographie nur 
ım Zusammenhang mit den anderen Untersuchungsmethoden zu ver- 
werten ist. Paul Cohn-Berlin. 


Über die kystoskopische Diagnose eines Uretersteins und 
seine Entfernung auf vaginalem Wege. Von Dr. Fritz Heinsius, 
Frauenarzt in Berlin-Schóneberg. (Zeitschr. für Geburtshilfe und Gynàükolozie 
1913, Bd. 73, H. 2.) 

Bei einer im Klimakterium stehenden Kranken, die wegen Schmerzen 
in der linken Nierengegend seit Jahren behandelt worden, und bei der 
eine Kolipyelitis 4 Monate vorher diagnostiziert worden war, hatte die 
Róntgenaufnahme damals kein Ergebnis geliefert. Die Kranke kam 
unter den Erscheinungen einer schweren intestinalen Vergiftung in Ver- 
fassers Behandlung mit der Vermutung, daß vielleicht ein gynäkologisches 
Leiden vorliege, ohne daß dafür Anhaltspunkte gefunden werden konnten. 
Nach Abklingen der intestinalen Erkrankung treten Schüttelfröste und 
Schmerzen in der rechten Seite ein; links wird ein Stein diagnostiziert, 
rechts kann die Uretersonde nicht bis ins Nierenbecken eingeführt 
werden. Nach Entfernung des Steines auf vaginalem Wege Heilung. 
Was die Diagnose betrifft, so war sie zunächst infolge der akuten 
Magen- und Darmerkrankung erschwert. Sie wurde lediglich durch den 
Tastbefund und die kystoskopische Untersuchung gestellt. Letzteres ist 
selten. In der Literatur fand Verf. nur den Fall von Schenk. Um 
diese Diagnose zu stellen, muB der Stein naturgemäß schon ziemlich tief 
sitzen. Es fragte sich nun weiter, ob lediglich der Stein die schweren 
Erscheinungen machte, oder noch eine andere Ursache da wire. Dies 
ist theoretisch nicht unbedingt nótig, denn es kann ein Stein sehr wohl 
vorhanden sein, ohne daB er Beschwerden macht. In diesem Falle war 
die Passage für den Ureterkatheter links trotz des Steines frei, rechts 
dagegen behindert. Dazu kam, daß die sehr erheblichen Schmerzen 
rechts in ähnlicher Weise, wie sie früher links nach Angabe der Kranken 
bestandan haben sollen, lokalisiert waren. Es wäre also möglich gewesen, 
daß rechts ebenfalls ein Stein das Vordringen des Ureterkatheters be- 
hinderte und zu den schweren Erscheinungen einer Pyelitis geführt 
hatte. In diesem Falle würde die Entfernung des links sitzenden 
Steines ohne Bedeutung gewesen sein. Der reichliche Eitergehalt an 
der linken Seite sprach jedoch unbedingt für den Sitz der Erkrankung 
an dieser Seite. Es handelte sich demnach also rechts um einen reno- 
renalen Reflex, indem die Schmerzen an der gesunden Seite lokalisiert 
wurden. Auf alle Fälle war es notwendig, den Stein zu entfernen, um 
wenigstens Klarheit zu erhalten. Alle Versuche, den Stein in die Blase 
zu befördern, schlugen fehl. Es blieb somit nur ein nicht endovesikaler 
Weg zur Entfernung übrig. Verf. wählte den vaginalen Weg. Kr. 
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Pyelotomie bei Nierensteinen. Von Eisendraht-Chicago. (Western 
surgical association Cincinnati. 20, Dez. 1912.) 

Eisendraht-Chicago referiert über Pyelotomie bei Nierensteinen. 
Die Nephrotomie ist in Füllen von groDen verzweigten Nierenbecken- 
steinen und bei mehrfachen Nierensteinen vorzuziehen; ebenso bei in- 
fizierten Fällen mit Erkrankung des Parenchyms; sie ist sicherer bei sehr 
kurzem Nierenstiel und bei zahlreichen Verwachsungen; sie gestattet eine 
bessere Untersuchung des Drüsenparenchyms. Ihre Nachteile sind die 
(Gefahr der Nachblutung. das Zurücklassen nicht gefundener Steine, eine 
etwaige geringe Nekrose am Schnitt. 

Die Pyelotomie ist die einfachste und sicherste Methode für Steine 
mittlerer Größe im weiten Nierenbecken. In Kombination mit kurzen 
queren Inzisionen kann man leicht ziemlich große Steine entfernen. Sie 
ist die Methode der Wahl bei Steinen in Hufeisennieren und in Fällen 
von Steinen auf beiden Seiten, besonders wenn Anurie besteht. Die 
Blutung ist geringer, die bimanuelle Palpation möglich, die Operation 
kürzer und die (senesung um vieles beschleunigter. Kontraindiziert ist 
die Pyelotomie bei Infektion, kurzem Stiel, viel Verwachsungen. Sie 
kann zu einer Fistel führen. Die Gefahr der Blutung aus peripyelitischen 
Gefäßen ist gering. Mankiewicz- Berlin. 


I calcoli dei reni e il loro trattamento chirurgico. Von G. In- 
gliauni. (Accademia Medica di Genova, 30. VI.1913. La Clinica chirurgica 
1913, September, p. 2046.) 

Inglianni berichtet über fünf neuerdings erfolgreich operierte Fälle 
von Nierensteinen, von denen zwei für die Pathogenese wertvoll sind: 
durch die pathologische Beziehung einer akuten Halsaffektion zur Bildung 
eines Nierenabszesses, der der Ausgangspunkt eines verästelten Nieren- 
beckensteines gewesen sein soll; durch anatomische Veränderungen des 
Organes infolge Lues vor einigen Jahren. Vier Nephrotomien, eine 
Nephrektomie primár wegen der schweren Organveründerungen. 

Mankiewicz- Berlin. 


Ein Fall von Steinanurie mit außergewöhnlichem Verlaufe. 
Von R. Paschkis-Wien. (Wiener klin. Rundschau 1913, Nr. 38.) 

Der 41jährige Patient litt seit $ Jahren an Steinbeschwerden. Seit 
4 Tagen bestanden wieder heftige Koliken links, seit 24 Stunden totale 
Anurie. Beim Ureterenkatheterismus fand sich links in der Höhe von 
15 cm ein Hindernis. rechts lieb sich der Katheter bis ins Nierenbecken 
verschieben, doch floß kein Harn ab. Da trotz wiederholtem Ureteren- 
katheterismus und Liegenlassen des Katheters innerhalb weiterer 2 Tage 
sich die Harnsekretion nicht einstellte, wurde zur Operation geschritten 
und die linke, sebr prall gespannte Niere blobgelegt und durch Nephro- 
tomieschnitt eröffnet, worauf sich !/, Liter Harn entleerte. Ein Stein 
konnte im Nierenbecken nicht getastet werden. Naht und Drainage. 
Im weiteren Verlaufe sezernierte die linksseitire Niere reichlich eiter- 
haltigen Ilarn, rechts wurde fast kein Urin entleert, so dab man eine 
atrophische, entzündlich geschrumpfte Niere annahm. Beim Ureteren- 
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katheterismus zeigten sich stets die gleichen Verhältnisse wie vor der 
Operation. Der Patient wurde mit seiner Nierenfistel entlassen und be- 
fand sich durch 1! , Jahre relativ wohl. Nach Ablauf dieser Zeit 
stellten sich heftige Schmerzen in der Operationsnarbe und Fieber ein, 
nach einigen Wochen zeigte sich Fluktuation, worauf ein AbszeD eróffnet 
wurde. Etwa einen Monat nach der Operation ging eines Tages der 
lange gesuchte Stein spontan ab, worauf sich die Nierenfistel rasch schloß. 
von Hofmann-Wien. 


Über einen Fall von Riesennierenstein nebst Bemerkungen 
zur Frage des Einflusses der Nierenarterien &uf die Steinbildung. 
Von Dr. A. Grave, Assist. d. ch Klinik des Scheremeteff-Hospitals zu Moskau. 
(Beiträge zur klin. Chir. 1913, 87. Bd., 2. Heft.) 

Der durch Exstirpation der Niere gewonnene Nierenstein ist der 
größte in Rußland auf operativem Wege entfernte Stein und einer der 
größten in der Weltliteratur. Trotzdem waren die subjektiven Krank- 
heitssvinptome bei der Trägerin desselben wenig ausgeprägt. Der vom 
Verf. beschriebene Nierenstein beansprucht noch ein spezielles Interesse 
wegen des eigenartigen Verhaltens des Vaskularisationssystems der Niere, das 
Verf. zu der Vermutung führt, daß zwischen der Vaskularısation und 
der Steinbildung ein Zusammenhang besteht. Kr. 


Trois cas de gros calculs du rein restes absolument latents. 
Von Pillet-Rouen. (Journ. d’Urol. 1913, Tome III, No. 6.) 

Wenn man bedenkt, welche Beschwerden bisweilen durch die Ab- 
sonderung von etwas Nierengrieß ausgelöst werden, so muß man ver- 
wundert sein über die drei mitgeteilten Fälle. 

Dem ersten Patienten, einem Türken, machten seine skiagraphisch 
festgestellten großen und zahlreichen Nierensteine nur so geringe Urin- 
beschwerden, daB er jede Operation ablehnte. 

Der zweite Fall betraf eine Niere, welche durch einen 11 cm langen 
und 6 cm breiten Korallenstein vollständig außer Funktion gesetzt war 
und trotzdem ihrem Träger niemals Schmerzen verursacht hatte. 

In dem dritten Falle trug ein Patient einen hühnereigroßen und 
zwei nußgroße Steine so beschwerdefrei in seiner Niere, dab er sich nicht 
operieren lassen wollte. ` Es kam dann zu einer ausgedehnten Pyo- 
nephrose, man konnte zuletzt einen der Steine durch die Haut hindurch 
palpieren. Als der Patient bei zunehmendem Verfall endlich operiert 
sein wollte, wurde der Eingriff vom Operateur abgelehnt, weil er sich 
keinen Erfolg mehr versprach. A. Citron- Berlin. 


Pyonéphrose calculeuse chez une fillette de 14ans. Von 
M. Reynard. Société des sciences médicales de Lyon. 5. III. 1913. (Lyon 
médical 1913, No. 24, p. 1305.) 

M. Reynard zeigt eine Niere, die ein mandelgroßer Stein in eine 
Reihe von Kavernen, die mit einer buchtigen Membran austapeziert 
waren und tuberkulós aussahen, verwandelt hat. Keine Spur von Tuber- 
kulose, nur fibróses Gewebe, im retrahierten Nierenbecken ein Stein von 
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oxalsaurem Kalk. Erst seit 6 Monaten Beschwerden und Pyurie der 

l4jáhrigen Patientin. Rechte Niere zweifaustgroß, von sklerotischem 

Gewebe fest umgeben. Subkapsulare Nephrektomie. Heilung. 
Mankiewicz-Berlin. 


Deux cas de Lithiase rénale. Von Gayet. Société nationale de 
médecine de Lyon. 7. IV.1913. (Lyon médical 19183, No. 24, p. 1300.) 

Gayet-Lyon bespricht den Einfluß kleiner Steine auf die Niere 
an der Hand zweier Falle 1. 20jähriger Friseur im Anschluß an 
Tripper Hämaturie und Nierenkoliken. Nach Ureterenkatheterismus 
Nierenkolik, Entleerung eines kleinen Steines. Röntgen weist Schatten 
rechts an der Apophysis transversa des III. Lendenwirbels nach. Rechts 
Verminderung der Chloride. Nephrotomie, Heilung. 2. 27 jährige Ver- 
käuferin seit Zangenentbindung vor vier Jahren Schmerzen zeitweilig in 
l Lendengegend. Seit 1'/, Monaten stärkere Schmerzen, Abmagerung, 
plötzlich Hämaturie, mehrmals Röntgen. R. Niere sehr groß, l. Niere 
Schatten der 11. Rippe aufliegend. L. Niere zeigt etwas Manko an 
Chlor, Harnstoff und Zuckerausscheidung nach Phloridzin. Nephrotomie, 
Heilung. Mankiewicz- Berlin. 


Urétro-cystite gonococcique. Uropyonéphrose droite, Né- 
phrostomie. Pyonéphrose gauche. Pyélotomie postérieure, Né- 
phrectomie secondaire tardive, Guérison. Von Dr. Boulanger, Assi- 
stant à l'Hópital d'Urologie de Paris, (Folia urologica, Juli 1918, Bd. VII, 
No. 11.) 

Die vorliegende Beobachtung ist insofern von Interesse, als sie zeigt: 
1. daB eine in der Niere vorhandene Lision (hier Steinniere) AnlaB zur 
Infektion der Niere geben kann; und 2. daB ohne Nierenuntersuchung 
die Entfernung dieses Organs nicht stattfinden soll. In dem vorliegenden 
Falle hat die exstirpierte Niere sich bei der nachtrüglichen Untersuchung 
als funktionsfühiger erwiesen als die andere. Hätte eine Radiographie 
des Kranken stattgefunden, so würde das Vorhandensein der Steine in 
der linken Niere nachgewiesen worden sein. Daraus folgt, daß jeder 
Kranke, der andauernde Nierenbeschwerden hat, auch bei Abwesenheit 
aller sonstigen Anzeichen von Steinniere radiographiert werden soll. — 
Da die Dekapsulation die Naht der Niere unmóglich macht, so darf sic 
nur dann vorgenommen werden, wenn man sich zur Nephrektomie ent- 
schlossen hat. — Die Pyelotomie mit oder ohne Naht hinterläßt keine 
Fistel. Die bei diesem Kranken vorhandene Fistel war zweifellos durch 
die Gegenwart der Steine im Nierenparenchym verursacht. Ist die Unter- 
bindung des Nierenstieles nicht möglich, so hat man in der Dauerklemme 


ein sehr gutes Mittel der Hämostase. — Die sekundäre Nephrektomie, 
obschon schwieriger und bedenklicher als die primäre, ist doch keine 
gefährliche Operation. — Die richtige Schätzung der Harnstoffgesetze 


gestattet mit voller Sicherheit die Entfernung desjenigen der beiden 
Organe, dessen Erkrankung erwiesen ist, denn sie zeigt die funktions- 
fühige Niere genau an. (Nach der Übersetzung von Saint-Céne- Paris.) 


Kr. 
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e) Tumoren. 


Les tumeurs primitives du bassinet. Von Jack Mock. (Journ. 
d'Urol. 1913, Tome III, No. 5.) 


Grundlegendes Material über die primären Geschwülste des Nieren- 
beckens ist von Rayer, Albarran, Küster und Israel geliefert 
worden. Verf. hat 95 Fälle zusammenstellen können und aus ihnen eine 
Pathologie der genannten Tumoren hergeleitet. 


Die primären Geschwülste des Nierenbeckens entwickeln sich stets 
auf Kosten der epithelialen Gewebe, sie präsentieren sich in 3 Formen: 
als Papillome, als papilläre Epitheliome und als nicht-papilläre Epitho- 
liome. Klinisch sind sie durch Schwellung, Blutung und Schmerzen 
charakterisiert und können mit Hilfe des Uretherkatheters diagnostiziert 
werden. Der Diagnose dieser Geschwülste muB die Operation sofort 
folyen, welche am besten in einer Nephro-Ureterektomie besteht. Die 
Operationsresultate sind gut: die Statistik zeigt dauernde Heilungen oder 
lange rezidivlose Zeiträume. A. Citron-Berlin. 


Néoplasme rénal du volume d'une cérise, révélé par d'abon- 
dantes hématuries. Néphrectomie. Von E. Jeanbrau und E. Etienne- 
Montpellier. (Journ. d'Urol. 1913, Tome III, No. 6.) 


Eine spontane Hämaturie soll stets als alarmierendes Ereignis be- 
trachtet werden. Im vorliegenden Falle wurde durch eine solche die 
Aufmerksamkeit auf ein noch ganz kleines, auf eine begrenzte Zone der 
Rindensubstanz beschränktes Epitheliom gelenkt und durch frühzeitige 
Nephrektomie die beste Aussicht auf das Ausbleiben von Rezidiven ge- 
schaffen. Nachdem die Niere herausgenommen war, glaubte man zuerst 
ein völlig gesundes Organ entfernt zu haben, bis man auf der Schnitt- 
fläche am unteren Nierenpol eine ecchymotische Stelle von der Größe 
einer kleinen Kirsche fand, welche histologisch als Epitheliom rekognos- 
ziert wurde. A. Citron-Berlin. 


Due Casi di ipernefroma del rene. Von Giuseppe Zarri. (La 
Clinica chirurgica, August 1913, p. 1671.) 


Die mit guten Tafeln ausgestattete Arbeit Zarris aus der chirur- 
gischen Klinik in Bologna bringt die genauen Krankengeschichten zweier 
File von Hypernephrom der Niere, eine exakte histologische Unter- 
-uchung der Geschwülste, die sich auch auf die neueren histochemischen 
Methoden des Fett- und Lipoidkórpernachweises ausdehnt. Nach klini- 
schen Erörterungen verweist Zarri auf die heimtückische Art der Ent- 
wicklung der Hypernephrome und auf das Fehlen aller charakteristischen 
Svmptome im Krankheitsbilde. Pathologisch-anatomisch kommt er zu 
folgenden Schlüssen: l. es gibt mononodulüre und multinoduläre Hyper- 
nephrome; 2. mikroskopisch kann man diese Geschwülste in typische 
und atypische Arten trennen; die atypische Form ist sicher immer bós- 
artig; die typische Form kann bósartig. kann gutartig sein. 


Mankiewicz- Berlin. 
Zeitschrift für Urologie. 1914. 9 
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f) Infarkte und metastatische Eiterungen. 


Infarctus subtotal du rein gauche par thrombose de l'artere 
renal. Von Blanc-Perducet. Société des sciences médicales de Lyon, 
3. III. 1913. (Lyon médical No. 24, p. 1306.) 


Blanc-Perducet sih bei einer 69 jährigen Wirtschafterin, die mit 
einer seit 2 Tagen bestehenden linksseitigen Lähmung, Emphysem, diastu- 
lischen Geräuschen wie bei Aorteninsuffizienz, unregelmäßigem Puls, 
starker Atheromatose, wenig (300 ccm) dunklem Urin mit starkem Eiweib- 
gehalt und etwas Fieber ins Spital kam, nach Besserung durch vorsichtige 
Digitalisgaben heftige plötzliche Schmerzen in der linken Lenden- und 
Bauchgegend und starke Verminderung des Harns (bis auf 100 cem bis 
50 ccm) und Durchfälle auftreten. Exitus. Die Autopsie ergab neben 
Atheromatose, groBem Herzen usw. usw. die linke Nierenarterie vom 
Ursprung bis zum Ende durch ein langes verzweigtes Gerinnsel verstopft, 
ihre Wände hart, dick, ohne Atherom. Die linke Niere gebuckelt, 
turgeszent, wie eingeschnürt in ihre Kapsel; letztere adhärent und zeigt 
bei Loslósung die Drüse rotblau und ekchymotisch. Auf dem Schnitt 
Corticalis und Medullaris nicht mehr zu unterscheiden; zwischen ibnen 
eingestreut dicke gelbe Substanz mit tiefroten Inseln unregelmabiger Ge- 
staltung, die teilweise den Pyramidengrenzen entsprechen. Zwei Stellen 
am oberen Pol sind grün. Die rechte Niere etwas blau, adhärenter 
Kapsel, unregelmäßiger Oberfläche. Es sind bisher nur 7 Fälle von 
Niereninfarkt bekannt. Mankiewicz-Berlin. 


Les ,sequestres* des reins. Von I. Bériel et A. Devic. (Lyon 
medical 1913, 23, p. 1263.) 


Bériel und Device richten die Aufmerksamkeit auf Niereninfarkte, 
die wie Gummata oder Tuberkel aussehen und richtigen „Sequester“ im 
Gewebe vorstellen. Der Infarkt, im besonderen der der Niere, hat ein 
ischämisches Zentrum, darum eine kongestive Zone und wird bei längerem 
Bestehen zu einer linearen oder dreieckigen sklerösen Narbe; dies ge- 
schieht durch Loslösung des abrestorbenen Teiles durch Granulations- 
gewebe und langsame Resorption des Zentrums. In manchen — seltenen — 
Fällen wird der zentrale Teil nicht resorbiert, er persistiert unter Wah- 
rung seiner Gewebsform, aber ohne die histologischen Charaktere des 
Lebens. Hier ist ein wirklicher Sequester von Parenchymresten mitten 
im lebenden Gewebe: diese Persistenz scheint ewig dauern zu können. 
Makroskopi:ch sieht der Sequester wie eine Kugel oder ein Oval aus, 
auf dem Durehschnitt wie ein Tuberkel oder ein Gummi, grau bis gelb 
von Farbe, umgeben von einem Ring grauen oder halbdurchsichtigen 
sklerósen Gewebes, was die Ähnlichkeit mit dem Gummi noch erhöht. 
Man erkennt sofort, dab die Veränderung lange besteht. Der Sequester 
färbt sich nicht, zeigt aber normale Gewebsformen; er besteht im ge- 
sunden Gewebe wie ein Fremdkörper fort, bei dem der Säfteaustausch 
auf ein Minimum reduziert ist (wie bei Gelenkkórpern). Einer der be- 
obachteten Fülle zeigte multiple Infarkte des Herzens und der Nieren. 

Mankiewicz- Berlin. 
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Über metastatische Eiterungsprozesse in der Niere und um 
die Niere. Von J. Schnitzler-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1913. Nr. 39.) 


Sch., welcher Gelegenheit hatte, 14 Fälle von Paranephritis zu 
oprrieren, gibt eine Schilderung dieses Krankheitsbildes, wobei er als 
atiologische Grundlage besonders den Furunkel hervorhebt (unter 14 Fäl- 
len 9 mal. Ein. wichtiges Symptom ist der lokale Schmerz, welcher oft. 
schon in einem frühen Stadium von einer Andeutung von Odem be- 
gleitet ist. Fieber fehlt niemals, chromoeystoskopisch läßt sich oft eine 
schwere funktionelle Störung in der erkrankten Niere feststellen. Als 
Therapie empfiehlt Sch. eine mogliehst frühzeitige Inzision des A bszesses. 

von Hofmann- Wien. 


g) Pyelitis und Pyelonephritis. 

Die Beziehungen der Koli-Pyelitis zur Fortpflanzungstätig- 
keit. Von A. Mayer-Tübingen. (Münch. med. Wocheuschr. 1913, Nr. 27.) 

Die Gravidität ist nicht die eigentliche Ursache der Pyelitis, son- 
dern sie gibt nur eine gewisse Disposition dazu ab. Der aufsteigende 
]utektionsmodus trifft nur auf einen Teil der Fälle zu. Das Überwiegen 
der Erstgebirenden mit erhaltenem ScheidenschluBapparat, das Vor- 
kommen ber Minnern, sowie das oft blitzartige Auftreten, ohne vorher- 
ef hende Cystitis, und das Entstehen nach. Allgemeininfektionen sprechen 
vielmehr dafür, daß die Einwanderung auf der Blutbahn und der Lymph- 
hahn die häufigere ist. Die letztere geschieht vom Darm her, der be- 
sonders unter pathologischen Umständen für das Bact. coli durchgängig 
ist. Besondere Beachtung verdient hier die Appendizitis. 

Ein Drittel der pyelitiskranken Schwangeren kommt frühzeitig 
nieder; aber auch rechtzeitig geborene Früchte sind oft dürttig ge- 
raten. Sowohl die Intektionserreger als die von der Mutter gebildeten 
Antikörper Konten dabei auf das Kind übergehen. Dagegen ist der 
Einfluß der Pyelitis auf das Wochenbett nieht groß, da gewöhnlich 
die Erkrankung nach der Geburt zurückgeht. Da der aszendierende 
Modus. zweifellos vorkommt, so soll man ohne Not sub partu nicht 
inuerlich untersuchen. — Bei der Besprechung der Differentialdiagnose 
der Schwangerschaftspyelitis gegenüber der Appendizitis macht Vert. 
auf ein wenig bekanntes (auch vom Ref. beobachtetes) Symptom auf- 
merksam, nämlich auf einen beim gewaltsamen Zurückhalten von Stuhl 
oder beim Pressen zum Stuhl entstehenden dumpfen Schmerz entlang 
des Ureters bis zur erkrankten Niere hinauf. Schwierig kann zuweilen 
auch die Unterscheidung gegenüber der Peritonitis, der puerperalen 
Infektion, ja auch gegenüber akuten Erkrankungen des Respirations- 
traktus werden. Endlich kann anfänglich durch eine Hämaturie eine 
uterine Blutung vorgetäuscht werden. Es bestehen somit viele wichtige 
wziehungen der Pyelitis zur Geburtshilfe. Brauser-München. 


Colon bacillus infection of the kidney. Von W. Ayres-New 
York. (Medical Record, 31. 5. 1913.) 
Aus Ayres’ Mitteilungen ist sein Vorgehen bei der Verordnung 
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steigt auf 6—8 g täglich. Dabei muB der Urin an jedem Tage auf 
Formaldehyd untersucht werden, was sich nach der von Burnam ange- 
gebenen Methode leicht ausführen läßt. Nur die Feststellung des Form- 
aldehyds im Urin beweist ja, daD eine antiseptische Wirkung vorliegt. 
Die Untersuchung des Urins auf Formaldehyd ist notwendig, weil es 
Patienten gibt, die trotz der gróbten Dosen kein Formaldehyd zeigen. 
also das Hexamethylentetramin nicht spalten. Daraus erklürt sich die 
vollige Wirkungslosigkeit des Mittels in manchen Füllen. Ist Formalde- 
hyd im Urin gefunden, dann ist eine weitere Steigerung der Dosen nicht 
mehr notwendig. Ist trotz hoher Dosierung kein Formaldehyd ım Urin 
gefunden worden, dann sind andere Antiseptika, wie Salol, angezeigt. In 
einigen Fällen wurde trotz erheblichen Formaldehydbefundes im Urin 
kein Einfluß durch die Medikation, wohl aber völliges Verschwinden 
aller Symptome nach Aussetzen des Mittels gesehen. 


N. Meyer-Wildungen. 


Über Säuglingspyelitis und -otitis media. Von P. F. Glaser 
und Dr. H. Fließ. (Deutsche med. Wochenschr. 1913.) 


Bei zwei Säuglingen, bei denen im Leben trüber saurer Urin mit 
reichlich Leukocyten und Bakterien auf eine Pyelitis hindeutete, währen. 
an den Trommelfellen keinerlei Ánzeichen einer schweren Otitis vorhanden 
waren, und die unter pyümischen Erscheinungen zugrunde gingen, ergab 
der Sektionsbefund das eine Mal Otitis media, das andere Mal Otitis 
media purulenta duplex. Es sei gleich hier eingeschaltet, daf es sich 
streng genommen nicht nur um eine Pyelitis, sondern auch um eine 
starke Beteiligung der Nieren gehandelt hat, denn der Sektions- 
befund spricht außer von der Pyelitis in dem einen Falle von 
Abscessus renum, Nephritis parenchymatosa gravis, im anderen von Ne- 
phritis parenchymatosa gravis, Infarctus renum. Weiterhin ist bemerkens- 
wert, dab trotz der makroskopischen Diagnose Nephritis parenchymatosa 
die genauere mikroskopische Diagnose eine gute Fürbbarkeit der Kerne 
aufweist, in der Rinde sich unmittelbar unter der Oberfläche Nekrosen 
und Infiltrate zwischen den Harnkanälen, im Mark gleichfalls Infiltrate 
zwischen den Harnkanälen finden, daß aber auch hier die Epithelien 
gut erhalten sind, trotz massenhafter Leukocyten in den Kanälen. 
Wenigstens in dem einen Falle war es so, in dem zweiten Falle ist der 
ausführliche mikroskopische Untersuchungsbefund nicht mitgeteilt, aber 
auch hier findet sich der Vermerk: Nierenabszesse an der Öberfläche. 
Im Hinblick auf die Diskussion, die jüngst im Verein für innere Medizin 
und Kinderheilkunde in Berlin über Pyelitis stattgefunden, ist dieser 
Befund nicht ohne Interesse. (Ref.) Den Verf. kam es nur darauf an, 
zu zeigen, daB auch beim Fehlen ausgesprochener Ohrerscheinungen doch 
hier die Quelle für die schwere Erkrankung zu suchen ist, und daB man 
im Gegensatz zu mancher Püdiatern eine Otitis media nicht leicht nehmen 
dürfe, ja daß man selbst da zu einer Parazentese schreiten solle, wo die 
schwereren Symptome einer Otitis fehlen, wenn nur andauernd hohes 
Fieber mit schweren Allgemeinerscheinungen den Verdacht nahelegte. 
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Ein dritter, günstig ausgehender Fall, in dem sie nach diesem Grundsatz 
gehandelt haben, scheint ihnen recht zu geben. 
Ludwig Manasse- Berlin. 


Zur Behandlung der Pyelonephritis. Von Dr. Paul Cohn-Char- 
lottenburg, (Dermatol. Zentralblatt, Oktober 1913.) 


Nach 3 Einreibungen von je 3 g Unguentum Credé schwand div 
akute fieberliafte Pyelonephritis eines Tabikers sehr rasch. Das Verfahren 
wird zur kupierenden Behandlung der akuten gonorrhoischen Salpingitis 
m Vorschlag gebracht. A. Citron-Berlin. 


h) Hydronephrose. 

Über okkulte Hydronephrosen. Von A. Fertig. Dissertation, Berlin 
1913. 42 N. (H. Blanke.) 

Im Gegensatz zu den Fällen von liydronephrose nit. deutlichen 
Symptomen gibt es solche, die vollständig latent verlaufen. Bis- 
wetlen kommt es bei plotzlichem, vollstindigem Verschluß 
des Ureters überhaupt nicht zur Entwicklung eines palpablen 
Tumors (Fall Landau). Nicht nur kleine unfühlbare Hydronephrosen 
konnen vollständig latent verlaufen, falls sie nicht durch sekundäre 
Iutektion Krankheitsäußerungen hervorrufen, sondern auch große, sogar 
enorme [Iiydronephrosen sind wahrend des Lebens nicht diagnostiziert 
und erst zufällig bei der Sektion entdeckt worden. Von besonderem 
klinischen Interesse sind andere Fälle, Verf. nennt sie okkulte Hydro- 
nephrosen, die zwar Symptome machen, deren Charakter aber ın keiner 
Weise für eine Nierenaffektion spricht. Im Vordergrund stehen heft- 
tigste Schmerzanfille im Abdomen, die aber nicht den Typus der 
Nierenkoliken zeigen, ferner Übelkeit und Erbrechen, so daß man an 
eine Erkraukung des Magendarmkanals denkt. 

19jährıze Patientin. Erkrankte mut 16 Jahren nach Heben von 
schweren Körben nuit Rückenschmerzen auf beiden Seiten. Zwei Jahre 
später ähnliche Schmerzen nach schwerem Heben. In beiden Fällen 
hettirer Schmerzausbruch, keine eigentliche Kolik. Eine heftige Kolik 
überfiel die Patientin ein Jahr später während einer Bahnfahrt, wohl 
infolwe der Erschütterung. Es sprach weder objektiv noch subjektiv 
irgendein. Symptom für Hydronephrose. Pat. wurde als magenleidend 
und appendizitisverdächtig behandelt. Da auch in. der. anfallstreien 
Zeit der Ureter so vollstindig abgeknickt war; daf3 kein Tropfen Flüs- 
sigkeit aus dem eingeführten Katheter sich entleerte, so kann man als 
Grund für die Kolik nicht einen plötzlichen temporären Verschluß 
des Nierenbeckens annehmen, sondern wird, da die Abknickung eine 
andauernde war, entweder eine Stiellrehung des Organs oder eine Imu- 
sultierung des frontalwärts abgelawerten, nur durch einen dünnen 
Peritonealsack von der hydronephrotischen Niere geschiedenen Duo- 
denums für das die Kolik auslösende Moment halten müssen. Die Ent- 
stehung der Hydronephrose ist offenbar auf das atypische, zum oberen 
Pol ziehende Nierenzetfäß, welches sich vermutlich um den Harnleiter 
gewunden und ihn abgeschnürt hatte, zurückzufüihren. No. kam es zu 


134 Nieren und Harnleiter. 


einer kleinen. Hydronephirose oline. fülhlbaren Tumor, ohne Urinbefund, 
nit Kolikbeschwerden, die hauptsächlich auť die Organe innerhalb 
der Bauchhöhle als den Sitz der Erkrankung hinwiesen. Verf. führt 
eine Reihe ähnlicher Fälle aus der Literatur an. 

Fritz Loeb-München. 


Hydronéphrose double. Von Gangolphe und Cauléjac. (Socicté 
de Chirurgie de Lyon, 26. VI, 1913. Lyon médical 1918, 46, p. 804.) 

Gangolphe berichtet einen Fall Cauléjacs, in dem ein junger 
Soldat wiederholt mit heftigen Bauchschmerzen, besonders links, Fieber 
und Jangsamem Puls erkrankte. Obstipation, die sich nur selten mit 
großen Stuhlmassen sehr geringen Kalibers löste. Bei einem neuen An- 
fall Vortreibung des Leibes links oben, dumpfer Schall, heiße Haut, 
geringes Ödem. Harn an Menge und Art normal. Unter der Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose Milzcyste laterale Laparotomie, Entfernung einer 
5 Liter trübe Flüssigkeit enthaltenden Niere, deren Wände nur noch 
papierdünn waren und Abszesse aufwiesen. Nach der Operation (35 Mi- 
nuten) heftige epigastrische Schmerzen mit enormer Hyperthermie, 41,9" C, 
Urin klar, 500 ccm ohne Eiweiß. Exitus. Die sofort nach dem Tode 
vorgenommene Autopsie ergab als Todesursache eine akute Okklusion 
des Duodenums, ohne vorherige Magendilatation. Die rechte Niere, 
15 cm lang, 320 g schwer, war so groß wie zwei Nieren, hatte zwei 
Stiele mit Arterienanomalien. Der linke Ureter war an einer 3 cm 
langen Stelle bis auf ein Minimum verengt. Der Niereneiter war steril 
und nicht toxisch. Die akute Zwölffingerdarmverlegung ist eine sehr 
seltene Todesursache. Mankiewicz- Berlin. 


i) Nebennleren. 


Nebenniere und Fettstoffwechsel. Von Dr. M. Landaa-Frei- 
burg i. Br, (Deutsche med. Wochenschr, 1913, Nr. 12.) 

Die Beziehungen der Nebenniere zum Fettstoffwechsel sind in 
neuerer Zeit mehr und mehr in den Vordergrund getreten und haben 
zu einer Reihe von Untersuchungen Veranlassung gegeben. M. Landau 
hat unter Verwendung eines sehr großen Materials — es sind 250 Fälle 
von Erwachsenen über 15 Jahre ım Pathologischen Institut zu Frei- 
burg i. Br. (Prof. Aschoff) zur Untersuchung herangezogen worden — 
sich eingehend mit demselben Gegenstand beschäftigt. Als Resultat 
seiner Arbeit stellt er folgende Sätze auf: 

„Die Nebennierenrinde zeigt einen vermehrten Gesamtlipoidgehalt 
bei den verschiedensten Zuständen, die bloß das eine miteinander ge- 
mein haben, daß sie entweder eine Retention von Lipoiden bedingen 
oler durch eine abnorm vermehrte Lipoidbildung gekennzeichnet sind. 
Das Gegenteil trifft für alle jene Zustünde zu, die von einer Lipoid- 
armut der Nebennierenrinde begleitet werden. Die Schwankungen im 
lipoidgehalt dieser Organe sind daher als sekundär durch Veränderungen 
im Lipoidgehalt des Körpers oder einzelner Organe bedingt anzusehen. 
Zum Ernáhrungszustand des Kórpers zeigen sie hingegen keine nachweis- 
baren Beziehungen. 
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Mit gewissen Einschrünkungen (Inanition! Infektion!) verhalten sich 
die Cholesterinester ähnlich wie die Gesamtlipoide der Nebenniere. Auch 
diese Stoffe werden wahrscheinlich auf dem Blutwege in die Nebenniere 
transportiert und daselbst aufgespeichert. 

Die Funktion der Nebennierenrinde ist nicht in der Bildung von 
Lipoiden, die für den Gesamtorganismus bestimmt sind, sondern in ihrer 
Korrelation mit dem Mark und indirekt mit dem Sympathicus zu er- 
blicken.“ Ludwig Manasse-Berlin. 


Anomalie de situation des capsules surrénales. Von S. Ke- 
battu und A. Gayet, (Lyon medical 1913, 33, p. 268.) 

Rebattu und Gayet fanden bei einer an Tuberkulose verstorbenen 
Frau die Nebennieren nicht an dem üblichen Ort, sondern am oberen 
Nierenpol unter der Capsula propria der Nieren, etwas nach der Innen- 
seite oberhalb des Hilus, als grauliche abgeplattete Masse, die sich nicht 
leicht von der Niere trennen läßt. Verifikation durch histologischen Be- 
fund, der das Fehlen einer Kapsel und eine Fusion der beiden Paren- 
chyme nachweist. Äußerst seltene Mißbildung (4 Fälle!), Beweis für die 
Grawitzsche Theorie der Hypernephrome. Mankiewicz-Berlin. 


Le capsule surrenali in rapporto al Alcuni interventi opera- 
tori sul rene. Von L. Pizzagalli. Società Lombarda di scienze mediche 
e biologiche 17. I. 1912. (La clinica chirurgica 1913, 4, p. 877.) 

L. Pizzagalli fand bei Kaninchen nach Nephrektomie oder ein- 
seitiger Entkapselung der Niere Veränderungen in den Nebennieren be- 
sonders der Gefäße; bei der Nephrektomie auch Zellveränderungen, Va- 
kuolenbildung, Granulation in unregelmüfiger Weise und Kernrückbildung. 
Dieselben müssen in Beziehung zur Ligatur des Nierenstieles, zur Ver- 
mehrung des arteriellen Druckes, zur Wirkung toxischer Substanzen, in- 
folge Verminderung des normalen Wirkungsfeldes der Ausscheidung, zur 
Resorption von Nierenausscheidungsprodukten und zum Eintritt Hyper- 
tension verursachender Substanzen in den Kreislauf gebracht werden. 
Doch konnte man auch an eine vermehrte Funktion der Nebenniere dabei 
denken. Mankiewicz-Berlin. 


k) Wanderniere. 

Reni mobili in degenerazione policistica. Von Carlo Tossati. 
(lia clinica chirurgica 1913, 5, p. 1229.) 

Tossati hat bei einer 5ljührigen Frau mit doppelseitiger poly- 
zvstischer Degeneration der Nieren, deren rechte Niere bedeutend nach 
unten verlagert war und erhebliche Beschwerden verursachte, dekapsuliert 
und nephropexiert unter Eröffnung vieler Zysten und dadurch erhebliches 
Nachlassen der Beschwerden erzielt. Mankiewicz- Berlin. 


Zur Nephropexie mittels freien Fascienstreifens. Von Dr. Ernst 
Cordua, Spezialarzt f. Chir. in Harburg a. d. Elbe. (Zentralbl. £. Chir. 1913, 
Nr. 32.) 


Verf. berichtet iiber eine Operationsart der Nephropexie, die mit 
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der von Kocher vor kurzem veröffentlichten Ähnlichkeit bat. Was Ver- 
fassers Methode mit der Kocherschen (Gemeinsames hat und als das 
grundsätzlich Wichtigste zu betrachten ist, ist das Aufbängen der Niere 
an einem breiten, freien Fascienlappen. Was sie von der Kocherschen 
unterscheidet, ist das Hindurchführen des freien Fascienstreifens unter 
die Capsula propria, wodurch die bei der Kocherschen Methode nötige 
und zeitraubende Fixationsnaht des Streifens an die Capsula propria fort- 
fällt. Verf. geht folgendermaßen vor: Nach Freilegung und Fixation 
der Niere wird ein gut 20 cm langer und 2!', cm breiter Fascienstreifen 
aus dem Oberschenkel entnommen. Dann werden, entsprechend der Breite 
des entnommenen Streifens, in die Capsula propria auf beiden Seiten 
der Niere, vorn und hinten, je zwei parallel zueinander laufende Schnitt- 
chen angelegt, und die Kapsel zwischen diesen Inzisionen stumpf unter- 
miniert. Sodann wird mit einer Kornzange der freie Fuscienstreifen an 
dem unteren Ansatz des Nierenbeckens zwischen Capsula adiposa und 
propria hindurchgezogen und weiter um die Niere herumgeführt, so daß 
der Streifen zwischen den kleinen lnzisionen unter der Capsula propiia 
zu liegen kommt. Nachdem das vorn und hinten geschehen ist, kann 
man die Niere, in dem freien Fascienlappen hüngend, hochheben. Zur 
Befestigung der Niere stieß Verf. nun eine Kornzange an einer Stelle 
so hoch nach oben wie móglich von aufen nach innen durch die Fascia 
lumbodorsalis und die Muskulatur hindurch und zog durch diesen Gang 
den einen freien Fascienzipfel hindurch. um ihn nun mit dem anderen 
fest durch Seidenniihte zu vereinigen. So hängt dann die Niere fest an 
der Fascia lumbodorsalis. Verf. hat schließlich die überstehenden Zipfel- 
enden des Fascienstreifens noch mit dem Periost der XII. Rippe ver- 
äht und dann die ganze Wunde darüber exakt in Etagennaht ver- 
schlossen ohne Tamponade. Kr. 


Zur operativen Behandlung der Wanderniere. Von Theodor 
Kocher. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Arzte 1913, Nr. 18.) 

Die einfache Nephropexie ergibt keine sicheren Dauerresultate. 
Weder die Nierenkapsel noch das Parenchym vermögen einer durch die- 
selben gelegten Fadenschlinge genügenden Halt zu gewähren, sondern 
schneiden notwendigerweise durch. Diesem Ubelstande hat Verf. da- 
durch zu begegnen gesucht, daß er die Nähte der Nephropexie bloß als 
ein Provisorium betrachtete und die solide Fixation der Niere dadurch 
anbalınte, dab er eine ca. 3 cm im Durchmesser haltende von der Kapsel 
befreite Stelle des Nierenparenchynis in der Tiefe der Lendenwunde frei- 
gelegt lieb und einen Jodoformtampon von der Hautwunde bis zur Niere 
einlegte, welcher 14 Tage bis 3 Wochen unberührt liegen blieb. Auf 
diese Weise erhielt Verf. einen granulierenden Kanal, dessen Grund von 
der granulierenden Nierenoberfläche gebildet wurde und welcher sich 
nach weiteren 1 bis 3 Wochen zu einer soliden Narbe umbildete, welche 
von der Oberfläche der Bauchwand durch die ganze Dicke hindurch bis 
in die Nierenrinde sich erstreckte. Auf diese Weise wurde eine sehr 
sichere Fixation erzielt. Das Verfahren der Sekundärnarbenbildung hat 
nur den Nachteil, dab der Pat. 4 bis 6 Wochen in ärztlicher Über- 


wu. 
~l 


Nicren und Harnleiter. 1: 


wachung zubringen muß, soll nicht die geringste Störung eintreten. Das 
war der Grund, bei dem letztbehandelten Falle den Versuch zu machen, 
die Niere in einen Faszienbeutel einzubetten, der in Form freier Faszien- 
transplantation der Fascia lata des Oberschenkels frisch entnommen war. 
Die Operation wurde in folgender Weise durchgeführt: Die Niere wurde 
mit dem schrägen Lumbalschnitt ganz freigelegt. Die sehr bewegliche 
Niere ließ sich durch Druck vom Bauch her ohne Schwierigkeit so in 
die Wunde bringen, daß der untere Pol mit den Fingern fixiert werden 
konnte. Jetzt entnahm Verf. von der Fascia lata des rechten Ober- 
schenkels einen ca. 18 bis 20 cm langen und ca. 10 cm breiten Faszien- 
streifen, dessen 4 Ecken mit Arterienklemmen fixiert. wurden. In der 
Mitte wurde in Längsrichtung eine ca. 4 cm lange Inzision gemacht und 
der untere Pol der Niere in die Öffnung hineingestoßen, so daß er wie 
ein Stein in der Schleuder lag, und mit vier durch die Kapsel geführten 
Nähten an den Rändern der Öflnung befestigt. Nun wurde die eine 
Hälfte des der Öffnung anliegenden Teiles der Schleuder über die Rück- 
läche der unteren Hälfte der Niere gezogen und mit zwei Nähten am 
medialen und lateralen Nierenrand fixiert, danach die andere Hälfte auf 
(die Vorderfläche gelegt, an die Nierenkapsel mit einigen Nähten angeheftct 
und am medialen und lateralen Rande der Niere mit der Faszie der 
Rückfliche durch je eine Naht vereinigt, so daß die Faszie zu einem 
Sack mit kleiner unterer Öffnung geschlossen wurde, in welchem die 
untere Hälfte der Niere lag und dessen oberer Rand fixiert wurde. Alle 
Nähte faßten die Kapsel mit. Da das Loch des schleuderähnlichen Sackes 
bei diesem Verfahren gerade nur so weit ist, daß die Faszie nicht weiter 
heraufrutschen kann, so daß an die Nähte zwischen Faszie und Niere 
kein Anspruch gemacht wird für Widerstand gegen stärkeren Zug. so 
kann nunmehr durch Anspannen der Zipfel aufs schönste die Niere in 
diejenige Lage emporgehoben werden, welche dem Falle angemessen er- 
scheint, und, was wichtig ist, auch in frontaler Richtung die gewünschte 
Stellung gesichert werden, so daß jede Gefahr nachteiliger Rotation um 
die senkrechte Achse vermieden ist. Kr. 


On the so-called movable kidney disease. Von G. Monod-Vichy. 
(The Practitioner. Nov. 1913.) 

Da M. die Wanderniere nicht für eine Erkrankung, sondern nur für 
ein Symptom allgemeiner Enteroptose hilt, verwirft er jedes chirur- 
gische Eingreifen und empfiehlt die Behandlung mit Bandagen, Diät, 
Badekuren usw. von Hotmann- Wien. 


I) Nierencysten und Cystennieren. 

Cystennieren und Gravidität. Von Dr. Fritz Heinsius, Frauen- 
arzt in Berlin-Schöneberg. (Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 1915. 
Pd. 73, H. 2.) 

Die Schwangerschaft bildet bei angeborenen (C‘vstennieren ein die 
Frau geführdendes Moment. Verf. berichtet über einen Fall, in welchem 
die Gravidität die Rolle eines Traumas spielt, indem die Kranke bis 
dahin beschwerdefrei war. Die ersten Beschwerden traten erst nach 
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der ersten Entbindung auf, die sich nur darin äußerten, daß die Kranke 
einen starken Druck von seiten des Korsetts nicht ertragen konnte. 
Erst als die Patientin wiederum gravid wird, kommt es durch erhöhte 
Inanspruchnahme der Nierenfunktion einerseits, anderseits wohl infolge 
Druckes auf den Ureter zu schweren Störungen, zu denen die an und 
für sich schon sehr veränderten Organe naturgemäß disponiert sind. 
(leichzeitig tritt Herzschwäche auf. Dies wird glücklich überwunden, 
bis es bei der Wöchnerin zu Druckerscheinungen und Pyelitis kommt 
die zur Operation zwingen und erst zur Erkennung der wahren Natur 
des Leidens führen. Aus diesen Ausführungen ergibt sich für die Pro- 
enose ohne weiteres, daB die angeborenen Cystennieren für die Frau eine 
ernste Erkrankung sind und die Gravidität als ein die Frau gefährdendes 
Moment betrachtet werden muß, wenn auch eine Gravidität nicht unbe- 
dingt deletär wirken mub. — Was die Diagnose der angeborenen Cysten- 
nieren betrifft, so ist sie sehr schwer zu stellen und auch nur selten vor 
der Operation gestellt worden. Es liegt dies nicht zum wenigsten daran, 
daß trotz der Größe der Tumoren dieselben oft nicht leicht zu palpieren 
sind. Als Ursache dafür findet sich, daß sich zahlreiche Hindernisse 
dem Pilpieren in den Weg legen, sei es, daB das Fettpolster ein sehr 
dickes, oder ein Bauchdeckenödem oder Aszites zu gleicher Zeit besteht, 
sel es, dab die Schmerzhaftigkeit sehr hochgradig ist. Es ist aber die 
Stellung der Diagnose entschieden möglich. Sie muß sich darauf stützen, 
dab ein hóckeriger, fast stets zweiseitiger Tumor von oft beträchtlicher 
GróBe in der Nierengegend zu tasten ist. Ferner auf das Vorhanden- 
sein von Schmerzen, jahrelangen Verdauungsstérungen und zeitweiliger 
Hämaturie, sowie auf die Zeichen einer chronischen Nephritis (Albu- 
minurie, Polyurie, Ödeme und Hypertrophie des Herzens). Sehr selten 
ist Fluktuationsgefühl sowie der Nachweis flüssigen Inhalts durch die 
Punktion. Die Lage der Cystenniere ist nicht selten eine abnorme. 
Hierauf wird nach Verf. viel zu wenig Wert gelegt. Zuweilen sind die 
Nieren sehr beweglich, zuweilen weit nach unten gelegen (kurzer Ureter, 
Beckenniere). Ditterentialdiagnostisch ist die Verwechslung mit Ovarial- 
tumoren wiederholt vorgekommen. Die Differentialdiagnose gegenüber 
der Hydro- und Pyonephrose ist nur bei Berücksichtigung der ätio- 
logischen Momente und beci längerer Beobachtung möglich. Eventuell 
kann hier der Ureterenkatheterismus den Ausschlag geben. Echinokokkus 
ist selten in beiden Nieren. Die Punktionsflüssigkeit kann eventuell 
den nótigen Anhalt für die Diagnose geben. — Die Therapie der 
doppelseitigen Cystenniere hat selbstverständlich eine möglichst konser- 
vative zu sein; denn nicht die Cystennieren als solche, sondern erst die 
eintretenden Komplikationen machen ein eventuelles Eingreifen nötig. 
Es ist daher vor allen Schädlichkeiten. die eine Nephritis oder Pyelitis 
herbeiführen können, zu warnen. Die Frauen sind eventuell vor einer 
Schwangerschaft zu schützen. Bei bestehender Schwangerschaft ist die- 
selbe eventuell zu unterbrechen. Kr. 
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Einen Fall von polyzystisch degenerierter Niere demoustrierte 
Kroiss in, der Wiener Gesellschaft der Ärzte d. 31. Oktober 1913. (Wiener klin. 
Wochenschr., 1913 Nr. 45.) 

Der 40jahrige Patient hatte seit drei Monaten mehrfach Anfälle 
von schwerer Hämaturie mit kolikartigen Schmerzen in der linken 
Flanke gehabt. Bei der Aufnahme fand sich unter dem linken Rippen- 
bosen ein großer grobhöckeriger, augenscheinlich der linken Niere an- 
schöriger Tumor. Die Cystoskopie ergab, daß die Blutung aus der 
linken Niere stammte. Nach der Exstirpation der polycystisch degene- 
ricvten linken Niere trat glatte Heilung ein. 

von Hofmann- Wien. 


1. Cyste hématique du rein. 2. Cyste séreux du rein. Von 
Ginlani-Lyon. (Journ. d'Urol. 1913, Tome III, Nr. 5.) 

Giulani hat in Vertretung Rafins 2 bemerkenswerte Nephrek- 
tomien gemacht, welche ziemlich seltene Cystenbildungen der Niere zu- 
tage fórderten. A. Citron-Berlin. 


Kyste séreux du rein. Von Giuliani, Socicté des sciences médicales 
de Lyon 16. IV. 1918. (Lyon médical 1913, 82, p. 237.) 

Giuliani fand bei einer 38jáhrigen Nonne einen großen, rechts- 
seitigen, glatten, gespannten, fluktuierenden Bauchtumor; Ureterenkathe- 
terismus rechts ergebnislos. Urin klar, o. B. Unter Diagnose: ge- 
schlossene Hydronephrose Operation, doch zeigte die Niere ihren unteren 
Pol als orangegroBe, dünnwandige, seróse Cyste, ohne Verbindung mit 
dem Nierenbecken, das normal, nicht vergrößert ist, ebenso wie die 
Kelche. Cysteninhalt sehr eiweiDreich, Cystenwand glatt, geht ohne Dauer- 
katheter ins Nierengewebe über: sieht wie Verlängerung der Capsula 
propia aus. Mankiewicz- Berlin. 


Kyste hématique du rein. Von Giuliani. (Société des sciences 
med cales de Lyon, 2. IV. 1918. Lyon médical 1913, 29, p. 106.) 

Giuliani hat bei einer 52jährigen Frau, die nach einer Anstren- 
gung vor etwa einem halben Jahre eine rechte Nierengeschwulst und sich 
ölters erneuernde Hämaturien bekam, in der exstirpierten Niere einen 
cystischen, zitronengroBen Tumor im unteren Pol gefunden mit glatter, 
wenig dicker Wand, Gerinnsel und Fibrin enthaltend. Keine Verbindung 
mit dem Nierenbecken, keine Neubildung, keine perirenale Cyste. Nur 
lU Fälle bekannt. Mankiewicz- Berlin. 


m) Nephritis. 

Contributo allo studio delle nefriti croniche dolorose uni- 
laterali. Von Prof. Domos Taddei-Cagliari. (Folia urologica, Bd. VIII, 
Aug. 1913, No, 1.) 

Umfassende klinische, anatomisch-pathologische und  histologische 
Untersuchung eines Falles von chronischer, einseitiger, schmerzhafter 
Nephritis, die von urämischen Symptomen (Aphasia motorica, Diarrhoe usw.) 
begleitet war. Durch Nephrektomie vollständige Heilung. Die Läsionen 
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der exstirpierten Niere bestanden in trüber, fettiger, diffuser Degeneration, 
in Sklerose der Glomeruli, in kleinzelliger mononukleärer Zoneninfiltration. 
— Unter den zahlreichen Hypothesen über die Atiologie der Krankheit 
schließt der Autor speziell die gonorrhoische und die toxische oder in- 
fektiôse vom Darm aus und ist speziell für die tuberkulöse Atiologie 
(positive Vererbung, positive Kutisreaktion, Nachweis von azidoresistenten 
Bazilen im Harn, Fieber abends). Obwohl auch einzelne Formen mit 
follikulärem Typus, mit epithelähnlichen Zellen, jedoch ohne Riesenzellen 
und ohne Kochsche Bazillen (histologische und biologische Untersuchung) 
vorkommen, glaubt der Autor nicht, die Hypothese einer nicht spezifisch 
tuberkulósen Form annehmen zu können. — Neben zahlreichen Er- 
wägungen über die Klassifikation der schmerzhaften Nephritis, über die 
bestehenden Phänomene urämischer Natur, über die Wichtigkeit der 
Erkältung zur Feststellung der akuten Symptome usw. ist der Autor für 
die Nephrektomie als Behandlung der sicherlich einseitigen Formen und 
gibt als Grundlage dafür die publizierten Fülle von schmerzhafter Nephritis 
an, die mittelst der Nephrotomie und mittelst der Dekapsuiation selten 
vollkommen geheilt werden. (Nach der Übersetzung von Ravasini- 
Triest.) Kr. 


Indications opératoires dans les néphrites chroniques. Von 
Prof. Alf. Pousson-Bordeaux. (Journ. d'Urol. 1913, Tome III, No. 6.) 

Pousson prüft von neuem die Fragen, welche sich bei der Indi- 
kationsstellung für Nierenoperationen bei der chronischen Nephritis er- 
geben, an einem Material von 153 Fällen. Ohne den Nutzen innerer 
Medikation zu leugnen, insbesondere in Anerkennung der chlorfreien Diät, 
der vegetabilischen Kost, des Aderlasses, der gegen die Blutdrucksteige- 
rung gerichteten Heilmittel, muß man gestehen, daß diese Mittel hoch- 
stens aufschiebenden Effekt haben, da sie sich nur gegen den Eflekt und 
nicht gegen die Ursachen des Schadens richten. Eine rationelle Therapie 
der chronischen Nephritis muß auf die sekretorischen Elemente der Niere 
einwirken, ihre anatomischen Läsionen ausgleichen oder die physiologische 
Funktion wiederherstellen. In dieser Hinsicht haben alle Methoden ver- 
sagt, auch die eigentliche operative Nierentherapie. Die Chirurgen haben 
deshalb davon abgesehen, direkt auf die durch den entzündlichen Prozeß 
zerstörten Gewebspartien einzuwirken und ein Verfahren gesucht, welches 
die Ausdehnung des Prozesses auf die gesunden Partien verhindert und 
diesen ihre durch mechanische Ursachen gestörte Funktion wieder ermög- 
licht. Aus diesen Erwägungen heraus, in dem Bestreben, den intra- 
renalen Druck aufzuheben, inaugierte Edebohls die Dekapsulation und 
Pousson die Nephrotomie bei der chronischen Nephritis. Wagt man 
die beiden Operationen gegeneinander ab, so ist die Dekapsulation den 
leichteren Fallen vorbehalten, wihrend schwere Fille mit urümischer In- 
toxikation, starken Odemen und schlechter Urinsekretion wirksamer durch 
die Nephrotomie beeinflußt werden. 

Von 153 chirurgisch behandelten Fiillen chronischer Nephritis starben 
innerhalb 20 Tagen 36; das wäre eine Mortalität von 23,5" ,: doch 
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sinkt die Mortalitét auf 13°/,, wenn man diejenigen Todesfülle abzieht, 
welche mit dem operativen Akt nicht im Zusammenhange standen. 

Ist somit die unmittelbare Gefahr der Operation keine allzu große, 
so sind die ferneren Erfolge um so ermutigender. Von den Operierten. 
leben noch 63 und sind zum groben Teil erheblich gebessert, 8 davon 
zeiren mehrere Jahre nach der Operation das Bild der Heilung. 

Klassifiziert man die Operierten nach den bei jedem Falle hervor- 
tretenden Symptomen und vergleicht damit die Mortalitát, so ergibt sich 
die geringste Operationsmortalitit bei den nur mit Ödem behafteten. Die 
Gefahr steigert sich um lj, bei gleichzeitig mit Ödemen bestehender 
Urimie, wächst um das Doppelte bei Urämie allein, bei mit Ödemen 
kombinierter Oligurie sowie bei gleichzeitig mit Üdemen bestehender 
Urámie und Oligurie, sie erreicht ihr Maximum bei Fällen, welche keine 
Oleme, aber gleichzeitig Urimie und Oligurie aufweisen. 

Auf diesen Erfahrungen und unter Würdigung der großen nephri- 
tischen Syndrome baut Pousson die Indikationsstellung für eine Nieren- 
chirurgie beim Morbus Brightii auf. A. Citron-Berlin. 

Besserung nach doppelseitiger Nephrektomie und Drainage 
in einem Falle akuter Nephritis, die durch Anurie und urämische 
Konvulsionen kompliziert war. Von W.G. Spencer. (Lancet, 15. Juni 
1912.) 

Es handelte sich um einen 36 jährigen Mann, der anscheinend schon 
lange eine chronische Nierenerkrankung mit sich herumtrug; wenigstens 
war während eines vorhergehenden Hospitalaufenthaltes aus anderer Ur- 
sache Albumen in kleinen Mengen im Urin nachgewiesen worden. Die 
Behandlung des ganz plötzlich, anscheinend ohne Ursache aufgetretenen 
akuten Anfalls ist in der Überschrift angegeben. 

W. Lehmann- Stettin. 


Die Therapie des Scharlachs. Von Dr. Erich Benjamin, Assistent 
der Universitäts-Kinderklinik zu München. (Therapeutische Monatshefte 1913, 
Februar.) 

Unter den Komplikationen des Scharlachs gebührt der Nephritis die 
allergrößte Aufmerksamkeit. Sie läßt sich weder durch sorgfältig durch- 
gefübrte Diät, noch durch Bettruhe verhüten. Über die Ernährung 
während der Nephritis selbst lassen sich bis heute fixe Regeln nicht auf- 
stellen. Auf jeden Fall muB in der ersten Zeit der Nierenentzündung 
wieder zur ausschließlichen Milchdiät übergegangen werden, wenn vorher 
dem Patienten schon Konzessionen gemacht worden waren, ja in manchen 
von vornherein foudroyant auftretenden Fällen möchte Verf. sogar dazu 
raten, im akutesten Stadium auch die Milchzufuhr einzuschränken und 
sich — nach v. Noorden — auf Zuckerwasser (190—200 g Zucker 
täglich) und durchgeschlagene Reissuppe mit Rahm- oder Butterzusatz zu 
beschränken. Auch weiterhin ist alles zu vermeiden, was auf die Niere 
reizend wirken könnte, wie Kaffee, Tee, Alkohol, starke Gewürze usw., 
und bei Milch- und Mehlspeisen, Butter, Biskuit, Zwieback, Schwarz- 
und WeiBbrot zu bleiben, einer Kost, der als Zulagen bei eingetretener 
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Besserung noch Makkaroni, Kartoffeln, Reis und Kompotts hinzugefügt 
werden können. Über den Nutzen der kochsa'zarmen Ernährung bei 
der Nephritis besteht keine Einigkeit unter den Autoren. Schick 
kommt, fußend auf gemeinsam mit Grüner angestellten Untersuchungen. 
die der Scharlachnierenentzündung gewidmet waren, zu dem Schluß, daß 
sie für die bestehende Nephritis nur insofern Bedeutung hat, als vor- 
handene Ödeme unter diesem Regime zum mindesten keine nennenswerte 
Zunahme erfahren. Beide Autoren konnten zeigen, daB auch bei Nephri- 
tiden, die unter ihrer Beobachtung entstanden, jedesmal durch sofortige 
Anordnung der kochsalzarmen Diüt das Auftreten von betrüchtlicheren. 
durch Wägung nachweisbaren Odemen verhindert werden konnte. Da 
außerdem die kochsalzarme Diät den Vorteil hat, das Durstgefühl zu 
unterdrücken und auch damit, infolge der Verringerung der Flüssigkeits- 
zufuhr, der Entstehung von Ödemen entgegenzuarbeiten, haben wir uns 
ihrer beim Auftreten von Hydropsien zu bedienen. Milch und Melıl- 
speisen ohne Salzzusatz, ungesalzenes Brot, gleichfalls ungesalzene Butter 
und Obst in jeder Form sind ihre Hauptkomponenten. Vor einer neuen 
Situation stehen wir, wenn die Erkrankung chronischen Charakter an- 
nimmt. Die strengen Diätvorschriften und die dauernde Bettruhe stiften 
da wenig Nutzen und vielleicht sogar Schaden. Im allgemeinen wird 
man aber, selbst wenn die Erkrankung sich monatelang hinzieht, mit 
Konzessionen lieber allzu vorsichtig sein. Im gegebenen Falle ist tastendes 
Vorgehen unter Kontrolle des Urinbefundes und des Allgemeinbefindens 
notwendig. Mit dem Gesagten ist Verfassers Therapie bei der Nephritis, 
die ohne Störungen verläuft, fast erschöpft. Von Diureticis in jeder 
Form ist abzusehen. Scliwitzprozeduren sind nur dort angebracht, wo 
Ödeme bestehen, die Gefahr der Urümie vorliegt und keinerlei Schwäche- 
zustände von seiten des Herzens bestehen. Doch dürfen sie nicht die 
Dauer von 30—40 Minuten überschreiten. Da der Eingriff nicht harmlos 
ist, erfordert er eine vorsichtige Indikationsstellung, die ganz besonders 
dem Zustand des Herzens Rechnung zu tragen hat. Mehr Aussicht auf 
Erfolg bietet bei der Urämie selbst und bei ihren prodromalen Erschei- 
nungen der Aderlaß. 150—200 ccm Blut können bei kräftigeren Kindern, 
300—500 ccm bei Erwachsenen entnommen werden, besonders wenn man 
der Blutentnahme eine Kochsalzinfusion folgen läßt. Je frühzeitiger er 
unternommen wird, desto mehr Erfolg verspricht er. Oft sieht man, wie 
in geradezu zauberhafter Weise alle Symptome, die die drohende Urämie 
produzierte, zurückgehen und wie im AnschluB an den Eingriff auch die 
Erscheinungen der Nephritis allmáhlich eine Besserung erfahren. 


Kr. 


Die anhydropische Chlorretention vom Standpunkte der The- 
rapie. Von Dr. J. Leva-Berlin-Tarasp. (Medizin. Klinik. 1918, Nr. 36.) 

Die Frage, welche Forderungen an die Therapie bei einer Chlor- 
retention des Körpers ohne gleichzeitigen Ilydrops zu stellen sind, ist 
noch nicht nach allen Richtungen geklärt. Die Annahme der anhydro- 
pischen Chlorretention (Historetention oder sog. trockne Chlorretention) 
stützt sich bis jetzt. vor allem auf klinische Beobachtungen, während ein 
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Beweis dafür, daß unter gewissen Umständen die Organe wirklich eine 
höhere prozentuale Chlormenge enthalten, wie unter normalen Verhält- 
nissen, nur in wenigen Fällen erbracht ist. Bei dieser Sachlage unter- 
nahm Verf. es, die Frage von neuem aufzunehmen und sie unter zum 
Teil neuen Gesichtspunkten zu studieren. Es schien einerseits von 
Wichtigkeit, bei Organuntersuchungen außer möglichst vielen Organen 
gleichzeitig auch die Haut zu berücksichtigen, was beim Menschen bisher 
noch nieht geschehen war, da Wahlgren und Padtberg bei ihren 
an Hunden ausgeführten Untersuchungen gezeigt haben, daß der 
Chlorgehalt der Haut für die vorliegende Frage besonderer Beachtung 
bedarf; anderseits war von einer experimentellen Erforschung der Frage 
an nephritisch gemachten Kaninchen eine weitere Förderung zu erhoffen. 
Wahlgren und Padtberg haben bei ihren Hunden ein deutliches 
Heruntergehen des Chlorgchaltes der Organe bei chlorarmer Nahrung 
und ein Ansteigen bei chlorreicher Nahrung gefunden, ferner einen 
bedeutend erhóhten Chlorgehalt nach Infusion einer Kochsalzlésune. 
Außerdem deckten sie die neue Tatsache auf, daß die Haut des Hundes 
das wichtigste Chlordepot darstellt, das unter Umständen über ein 
Drittel des Gesamtchlors enthalten kaun. L. fand nun in der Tat hei 
systematischer Untersuchung der bei den Sektionen gewonnenen mensch- 
lichen Organe auf ihren Chlor- und Wassergehalt — und zwar wurden 
Haut, Muskel, Niere, Leber, Lunge und Herz untersucht, wobei Vert. 
hier nur die anhydropischen, meist von Nieren- oder Herzkranken her- 
rührenden Fälle berücksichtigt —-, daß ganz beträchtliche Unterschiede 
im Chlorgehalte bei verschiedenen Füllen vorhanden seien, und daß der 
Chlorgehalt der Haut des Menschen an sich schon größer ist, wie der- 
jenige der meisten übrigen Organe und unter Umständen zu viel höheren 
Werten ansteigen kann als man dies bei den übrigen Organen trifft. 
Der Kochsalzgehalt der Haut beträgt normalerweise 0,9 bis 0,3 9o und 
kann bis auf 0,67% ansteigen, während derjenige der Muskeln (normaler- 
weise 0,1 bis 0,15%) sich nur bis auf 0,27 %, derjenige der Nieien 
(normalerweise 0,2 bis 0,25 °/,) sich bis auf 0,70 zu erhöhen vermag. 
Es können demnach die Organe des Menschen in pathologischen Fällen 
das Doppelte und die Haut sogar das Dreifache ihres normalen Wertes 
au Chlor, und zwar ohne wesentliche Erhóhung ihres Wassergehalts 
aufspeichern. Zum experimentellen Studium der anhydropischen Chlor- 
retention hat L. eine größere Zahl von Kaninchen folgenden Versuchen 
unterworfen. Er setzte einen Teil der Tiere auf chlor- und wasserarme 
Nahrung, einen andern auf gewöhnliche Nahrung, exzidierte in Äther- 
narkose aus der Glutàalgegend ein Stück Haut und Muskel und unter- 
suchte diese sowie auch das einer Ohrvene entnommene Blut auf Koch- 
salz- und Wassergehalt. Dann iujizierte er den Tieren die bekannten 
Dosen Urannitrat zur Erzeugung einer Niereninsuffizienz und gab ihnen 
gleichzeitig mit der Schlundsonde jeden Tag 1 & Kochsalz in 25 & Wasser. 
Ein Teil der Tiere durfte nun nach Lust Wasser trinken, der andere 
Teil erhielt gar kein Wasser. Nach fiint bis sechs Tagen wurde wieder 
Blut entnommen, dann wurden die Tiere mit Äther getötet, und es wurden 
außer den dem andern Schenkrl entnommenen Haut- und Muskelstücken 
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auch Nieren. Leber, Lunge, Herz usw. auf ihren Kochsalz- und Wasser- 
vehalt untersucht. Die Nieren wiesen die bekannten, dureh das Uran 
gesetzten Veränderungen auf; die Trockentiere hatten kaum eine An- 
deutung von Aszites oder von Pleuralergiissen; die Wassertiere dagegen 
bis 150 g Aszites und 80 & Pleuraerzuß. Bei den Trockentieren war der 
Uhlorgehalt der Organe auf das Doppelte und Dreifache gestiegen — 
auch hier zeigte die Haut die höchsten Werte. Auch der Chlorgehalt 
des Blutes war, wenn auch nicht so stark. so doch bedeutend erhöht, 
während der Wassergehalt der Organe bald ungefähr gleich. geblieben, 
bald etwas erniedrigt, 1n den Muskeln sogar bedentend erniedriet war. 
Ber den Wassertieren war In Gegensatz hierzu der Chlorgehalt der 
Organe etwas, aber lange nicht so stark erhöht, in der Haut sogar 
kaum erhöht, dafür war aber der Wassergehalt sehr viel höher, besonders 
auch im Blute Das meiste Kochsalz fand. sich. bei den. Wassertieren 
in den reichlichen Exsudaten. Die Tiere, die also kein Wasser zur Ver- 
fügung gehabt haben und keine Ergüsse zeigten, speicherten demnach 
ihe Kochsalz in den Organen und besonders in der Haut auf. Auch das 
Blut wies bei diesen Versuchen bei den Kaninchen bedeutend erhöhte 
Kochsalzwerte auf. Für den Menschen wird nun im Gegensatz hierzu 
von allen Autoren angenommen, daß der Kochsalzgehalt des Dlutes sehr 
konstant sei. Doch ist dies nach den vorliegenden, ziemlich zahlreichen 
Untersuchungen nur teilweise richtig. Denn während die Kochsalzwerte 
des normalen Blutes nur schr wenig differieren, Findet man doch bei 
pathologischen Zuständen ganz bedeutende Schwankungen. Für eine 
klinische Betrachtung dieser Frage wäre es von größter Wichtigkeit, 
angeben zu können, wie groß die Gesamtmenge des Kochsalzes 
zu schätzen ist, die unter Umständen auf diese Weise in den Organen 
deponiert resp. retiniert werden kann. Verf. hat deswegen an der Hand 
der von ihm ermittelten Werte und unter Zuhilfenahme der in der 
Literatur vorhandenen Untersuchungsresultate eine solche Berechnung 
ausgeführt. Er fand, daß im ganzen wohl 100 bis 120 & Kochsalz über 
die durchschnittlich angenommene, normale Menge in den Organen aut- 
gespeichert werden können. — Bei welchen Krankheitsfüllen ist nun 
cine Historetention am häufigsten beobachtet? In reiner Form, d. h. 
ohne gleichzeitige Seroretention treffen wir sie in erster Linie bei der 
ehronisch-interstitiellen Nephritis an, dann bei der Arteriosklerose und 


den chron. Herzinsuffizienzen. — Die Therapie der anhydropischen 
Chlorretention ist in ihren Grundzügen dieselbe wie bei derjenigen 
Chlorretention, welche mit Ilydrops einhergeht. Kr. 


Rythme spécial de la rétention chlorurée par échelons, paral- 
lelélisme entre la rétention chlorurée, lalbuminurie, lhyperten- 
sion et lhydrémie mesurée par la réfractométrie et la viscosi- 
métrie au cours d'une néphrite chronique &vec syndrome ohloru- 
rémique. Von F. Widal und R. J. Weißenbach. (Journal d'Urologie 1913. 
Tome III, No. 6.) 

Die fortgesetzte Chlorierung beim Morbus Brightii hat eine pro- 
gressive Hydrierung des Organismus zur Folge, die Dechlorierung geht 
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bei jedem Patienten nach einem eigenen Schema vonstatten. Ein 17 jäh- 
riger Patient!), welcher 63 Tage lang unter wechselnder Diät aufs ge- 
naueste beobachtet wurde, zeigte in bezug auf seine Chlorierung einen 
Typus, welcher dem bei chlorämischen Brightikern häufig beobachteten 
entgegengesetzt war. Bei einer bestimmten Menge täglich eingefühıter 
Chloride hielt nämlich der Organismus während einer Periode von un- 
gefahr 4 Tagen die absorbierten Chloride nebst einer entsprechenden 
Wassermenge zurück, was in einer Erhöhung des Körpergewichtes zum 
Ausdruck kam. Wurde dieselbe Chlorgabe dann weiter fortgesetzt, so 
schied der gleichsam gesättigte Organismus die täglich einverleibte Chlor- 
menge aus, indem das Gewicht stationär blieb. Dieser „staffelförmige 
Rhythmus“ wiederholte sich, wenn man von chlorfreiem Regime zum 
chlorarmen (11,5 g) und von diesem zum chlorreichen (21,5 g) überging. 

Der Grad der Albuminurie schwankte in analogem Rhythmus, er 
war erhöht während der Chlorretention und erniedrigt während der Phase 
des Chlorgleichgewichtes. 

Der arterielle Blutdruck wurde durch Zufügung einer täglichen 
Chlormenge von 10 g zur chlorfreien Diät merklich erhöht. 

Der refraktometrische Index des Blutserums folgte der Kurve des 
Blutdruckes: die Hydrämie war verstärkt bei Erhöhung des Blutdruckes 
und verminderte sich zugleich mit dessen Erniedrigung. 

Parallel mit den genannten Schwankungen ging die Viskosität des 
Gesamtblutes und des Serums, welche ebenfalls die Hydrämie als Funk- 
tion der Chlorretention registrierte. A. Citron-Berlin. 


Über die Beziehungen der sogenannten arteriosklerotischen 
Schrumpfniere zum Morbus Brightii. Von R. Friedländer. (Virch, 
Archiv 1913, Bd. 212, S. 442.) 

Es handelte sich um einen 34jährigen Mann, dessen Leiden vor einem 
halben Jahre begann und der an schweren dyspnoischen Erscheinungen 
litt mit doppelseitigem Hydrothorax und ausgesprochenen Symptomen des 
Morbus Brightii. Er ging an einer Hirnblutung plötzlich zugrunde. 
Bei der Obduktion ergab sich, daß die Nieren statt verkleinert stark 
vergrößert waren, und statt der erwarteten Granulierung war die Ober- 
fläche glatt, wies aber eine Unzahl kleiner und schmaler Einsenkungen 
auf, die den Eindruck von seichten Rinnen erweckten und einem Teppich- 
oder Tapetenmuster glichen. Die mikroskopische Untersuchung ergab, 
daB es sich um atrophische Prozesse in der Niere handelte, die sich 
zwar über das ganze Organ erstreckten, nichtsdestoweniger aber disse- 
miniert auftraten, indem sie lediglich einzelne scharf umgrenzte Gebiete 
befielen. Die anatomischen Veründerungen bestanden in Verdichtung 
und Verödung, seltener in gänzlichem Verschwinden der Malpighischen 
Körperchen, ferner in dem mit Bildung von Exsudatzylindern eingelei- 
teten Untergange von Harnkanälchen, endlich Entartung von Blutgefüben. 
Diese Veränderungen beschränkten sich auf jeweils isolierte Herde von 


1) Mit ausgesprochener Chlorämie, starker Albuminurie, Blutdruckerhöhung 
und leichter Azotämie. 
Zeitschrift für Urologie. 1914. 10 
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pfriemenähnlicher Form bei vollkommenem Verschontbleiben der zwischen- 
liegenden Strecken. Nur die kleinen feinen Einziehungen an der Ober- 
fläche der Niere erinnerten an ein „granularer Atrophie“ anheimgefallene; 
Organ, sonst aber glichen die Nieren nicht den gewöhnlichen Schrumpf- 
nieren. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Etude d'anatomie et de physiologie pathologiques sur la dé- 
générescence amyloide des reins chez les tuberculeux. Von E. Rist 
und M. Léon-Kindenberg- Paris. Hopital Laéonee. (Journ. d'Urol. 1913, 
Tome III, No. à.) 

In vorgeschrittenen Stadien der Lungentuberkulose kann man, wie 
Brault sich ausdrückt, auf Amyloiddegeneration der Nieren schlieben, 
wenn der Kranke gleichzeitig an starker Albuminurie, multiplen Odemen 
und unstillbaren Diarrhöen leidet. Diese Symptome sind jedoch nur die 
terminalen. — Die Autoren haben es sich zur Aufgabe gemacht, die 
Symptome der beginnenden Amyloidniere festzustellen. Bekanntlich er- 
greift die amyloide Degeneration die Niere erst, nachdem Leber, Milz 
und Nebennieren bereits erkrankt sind, aber bereits lange vor Eintritt 
der oben geschilderten Symptome können einzelne Glomerulusschleifen 
und Pyramidenäste von amyloider Substanz infiltriert sein. In diesem 
Stadium findet man als einziges klinisches Symptom Albuminurie und 
bisweilen Polyurie. — Die sekretorische Funktion ist in diesen Fällen 
durch 3 Eigentümlichkeiten gekennzeichnet: Der Harnstoffgehalt des Se- 
rums ist stets sehr niedrig, der Chlorgehalt gleichfalls unter normal, 
während die Chlor- und Harnstoffausscheidung durch den Urin genügend 
sind. Die Ambardsche Konstante ist stark herabgesetzt. Man kann in 
diesem Verhalten eine gesteigerte Konzentrationsfähigkeit der Niere, eine 
Art Hypersekretion, erblicken. Gelingt es unter günstigen Bedingungen 
solche Nieren histologisch zu untersuchen, so findet man eine besondere 
Hypertrophie von seiten der Zellen der Tubuli contorti, welche als histo- 
logischer Ausdruck der Hypersekretion gedeutet werden kann. 

A. Citron-Berlin. 


A propos d'un eas de néphrite amyloide; rétention de l'urée 
dans le liquide céphalo-rachidien. Von Morel et Froment. (Lyon 
medical 1913, 17, p. 933.) 

Morel und Froment haben bei einem Patienten mit Staphylo- 
kokkenosteomyelitis seit 18 Jahren, Ödemen und Albuminurie seit einem 
Jahr, Überdruck der Gefäße, Galopprhythmus des Herzens, unstillbarem 
Erbrechen mit Untertemperatur und Schlucken in der durch Punktion 
gewonnenen Spinalflüssigkeit 4,5 g Harnstoff: 2,10 g Stickstoff des Harn- 
stoffs; 2,22 g Gesamtstickstoff; 0,12 g Reststickstoff; 0,94 azoturischen 
Koeffizienten in 1000 cem nachgewiesen; also Retention von fast aus- 
schließlich Harnstoff. Nephritis und amyloide Degeneration der Niere 
und der Leber wies die Autopsie nach. Mankiewicz- Berlin. 


Zur Histologie der Vinylaminnephritis. Von Oka (Virch. Archiv, 
214. Bd. 1913. S. 149. 


Es wurden 20 Kaninchen mit Bromäthvlaminbromhydrat in Dosen 
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von 410—120 mg pro kg Tier injiziert. Am wirksamsten waren Dosen 
von 10—90 mg, während bei 100 und mehr mg die Tiere nach 1 bis 
3 Taxen zugrunde gingen und Dosen unter 40 mg nur allgemeine Hy- 
perämie, sonst keine Veränderungen hervorriefen. Es wurden gleich- 
zeitiz. vitale Füárbungen vorgenommen. Die ersten nachweisbaren Ver- 
änderungen an den Nieren bestanden entweder in einer ganz frischen 
Plattchen- und Leukocytenthrombose der strotzend gefüllten Kapillaren, 
oder in einer nachweisbaren Kernalteration der Epithelien der Um- 
licgungsstellen der Henleschen Schleifen. Sobald die Vergiftung länser 
dauerte oder intensiver war, waren meist beide Veränderungen neben- 
einander vorhanden. Als eine dritte Begleiterscheinung fand sich ein 
ausgesprochenes Ódem der ganzen Papillenspitze. Alle Veränderungen 
waren nur auf den eigentlichen Markkegel, d. h. vorwiegend auf die 
innere Zone der Marksubstanz, beschränkt, nach außen von dieser Zone 
hörten das Ödem, die Kapillarveränderungen und Epithelveränderungen 
so gut wie völlig auf. Je länger die Vergiftung dauerte, um so aus- 
zedehnter wurden die Kapillarthrombosen, um so stärker auch die 
Nekrose an den Epithelien der Henleschen Schleifen, um so intensiver 
auch die Anhäufung der Leukocyten in der Umgebung und im Lumen 
der absterbenden Kanälchen. Die durch die Vergiftung bedingte Throm- 
bose befällt hauptsächlich das venóse Kapillarsystem, läßt dagegen 
das arterielle frei. Dieses wird durch sekundäre Stase in Mitleiden- 
schaft gezogen. Im weiteren Verlauf des Vergiitungsprozesses entsteht 
eine zunehmende Schädigung auch der Sammelröhren der Innenzone 
der Kapillarspitzen und schließlich eine allgemeine Nekrose aller Kanäl- 
chen, samt des dieselben einschlicBenden Bindegewebs und Getäßsystems. 
Bei der Vinylaminnephritis wird nur ein bestimmter Teil des Mark- 
kegels. und zwar das Gebiet der dünnen Schleifenschenkel, zetroffen 
und nur die Innenzone verfällt der Nekrose. Es handelt sich um eine 
spezifische Schädigung der Resorptionsabschnitte innerhalb des Mark- 
kegels. Die schweren Zirkulationsstöürungen ım Gebiete der Papillen- 
spitze verursachen wahrscheinlich einen direkten FlüssigkeitserguB aus 
den Papillarspitzen in die Nierenbecken, so daß also die ın den harn- 
leitenden Wegen auftretende Flüssigkeit ein sehr eigenartiges Gemisch, 
jedentalls aber keinen einfach verdiinnten Harn darstellt. 
R. Kaufmann-Frankturt a. M. 


n) Eklampsie und Urámie. 


Über die Schädigung der Niere bei der Eklampsie. Von Dr. 
A. Zinsser. (Berl. Klin. Wochenschr. 1913, Nr. 9.) 


Verf. erörtert zwei Fragen. Erstens: Geht der Grad der Nieren- 
schädirung der Schwere der eklamptischen Erkrankung parallel? Und 
zweitens: Kann die Schädigung der Niere das Krankheitsbild ausschlag- 
gebend beeinflussen? Für die Entscheidung der Frage, wie weit die 
Nierenfunktion beeinträchtigt ist, sind die Hohe der Albuminurie, die 
Ausfuhr des Wassers und der festen Ilarnbestandteile und eventuell 
die Retentionserscheinungen im Blute maBgebend, die feineren Funktions- 
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prüfungsmethoden kommen hier meist nieht in Betracht, da sie zuviel 
Zeit erfordern und die Krankheit einen schr stürmischen Verlauf nimmt. 
Im allgemeinen besteht während der eklamptischen Anfälle Oligurie, 
nach Aufhören der Anfälle tritt. HWarnflut ein, doch kommen nicht 
selten Abweichungen vor, z. B. werden zahlreiche Anfälle ohne wesent- 
liche Oligurie beobachtet; gehen Diurese und spezifisches Gewicht gleich- 
zeitig herunter, so bedeutet das eine ungünstige Prognose. Der Grad 
der Eiweißausscheidung ist sehr verschieden, so daß dieser eine Be- 
deutung für die Prognose nicht zukommt. Am meisten Wert kommt der 
Höhe der Kochsalzausscheidung zu; sinkt bei dem ödematösen Eklampti- 
schen nach der Entbindung plötzlich und «dauernd die Kochsalzaus- 
scheidung des Urins auf Bruchteile der Norm, so gibt das eine schlechte 
Prognose. Was die zweite Frage anbetrifft, so ist Verf. der Ansicht, 
dab ,die Schädigung der Niere nur eine Episode im Drama der 
Eklampsie" ist, daß also auch eine einseitige Behandlung der Niere 
von den einfachsten Maßnahmen bis zur Dekapsulation für den Ver- 
lauf der Eklampsie nichts zu erwarten ist; „die Eklampsie kann weder 
durch die renale Retention eines Griftes entstehen, noch durch dessen 
Ausscheidung durch den Urin geheilt werden‘. 


Paul Cohn- Berlin. 


Über den akut urämischen Anfall und seine Behandlung. 
Von J. Pal-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1913, Nr. 39.) 

P. berichtet über 8 Fälle von Urämie, welche mit Papaverin be- 
handelt wurden. Es zeigte sich, daß dieses Präparat imstande ist, 
durch einfache Herabsetzung des Blutdrucks die gefahrdrohenden Er- 
scheinungen des akut urämmischen Anfalls zum Schwinden zu bringen. 
Neben dieser Reduktion des Blutdrucks muß man aber auch stets auf 
die Unterstützung der Entgiftung durch Niere und Haut bedacht sein. 

von Hofmann-Wien. 


Notes on some cases of eclampsia treated by Veratrone. Von 
F. W. N. Haultain. (Edinburgh Med. Journ., Oct. 1913.) 

H. hat bei Eklampsie mit ,Veratrone^, einer Injektionsflüssigkeit, 
welche Veratroidin und Jeroin enthált, gute Erfolge erzielt. Von 7 Pa- 
tientinnen starb nur eine. Bei allen zeigte sich rasche Verminderung 
des Blutdrucks und der Pulsgeschwindigkeit. Auch die Krämpfe wurden 
günstig beeinflubt. von Hofmann-Wien. 


o) Diätetik bei Nierenleiden. 


Zum gegenwärtigen Stande der Diätetik bei Nephritis. Von 
Prof. Dr. Th. Janowski- Kiew. (Med. Klinik 1913, Nr. 35.) 

Die Diätetik der Nephritiden litt bisher an dem Mangel, dab so- 
wohl bezüglich der verschiedenen Nephritisformen, als auch bezüglich der 
verschiedenen Nährstoffe aus der einen oder anderen Nahrungsmittelgruppe 
zu summarisch geurteilt wurde. Wenn der schädliche Einfluß irgendeines 
Nahrungsmittels bei Nephritis erörtert wurde, so fragte man sich nicht, 
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ob diese schádliche Einwirkung sich denn bei allen Arten von Nephritis 
in gleicher Weise üuBern würde; ebenso verhielt man sich bei der Be- 
sprechung der Zulässigkeit der Nahrungsmittel. So z. B. schenkte man 
bei der Erörterung der Zulässigkeit der Gemüse dem Unterschiede, der 
etwa gerade zwischen bestimmten Gemüsearten besteht, allzuwenig Be- 
achtung. Indessen rücken die Untersuchungen der letzten Zeit immer 
mehr und mehr die Notwendigkeit des Individualisierens auf diesem Ge- 
biete in den Vordergrund. So ist z. B. gegenwärtig genügend klargestellt, 
dab sich die einzelnen Nephritisformen gegenüber den in den Organismus 
eingeführten und sich dort anhüufenden Stoffen, wie z. B. den Chlor- und 
Stickstoffverbindungen gegenüber, völlig verschieden verhalten. Früher 
verbot man bei Nephritis überhaupt alles, was irgendeinmal bei irgend- 
einem Nephritisfall eine deutlich ungünstige Wirkung ausgeübt hatte, 
woraus sich eine äußerst kärgliche Nephritisdiät ergab; das konnte sich 
jedoch nur in ungünstiger Weise an dem allgemeinen Ernahrungszustande 
des Nephritikers, und also auch an seinem allgemeinen Gesundheitszustand 
äubern. So z. B. wurde bis vor kurzem bei allen Nephritiden ohne 
Untetschied Fleisch. nur in áuDerst begrenztem Maße zugelassen und auch 
dann nur als ein ,unvermeidliches Übel*; in jüngster Zeit hat das gleiche 
Verhalten zu einem so wichtigen Produkte wie das Kochsalz sich ein- 
gehürgert, und es schien fast, als sollte dasselbe gänzlich aus der Diät 
der Nephritiker verbannt werden. Jetzt hat man sich aber mit Hilfe 
von funktionellen Versuchen davon überzeugt, daß bei dem einen Nephri- 
tiker z. B. das Kochsalz schlecht und Stickstoffschlacken gut ausgeschieden 
werden, während bei einem anderen das Umgekehrte der Fall ist; wir 
verordnen, sagt Verf., dem ersteren Fleisch fast ebenso uneingeschränkt 
wie Gesunden, während wir dom letzteren gestatten, seine Nahrung so 
weit zu salzen, als er für nötig erachtet, damit dieselbe ihm schmack- 
haft erscheine. Auch bei der hypertensiven Form liegt kein Grund zur 
Untersagung des Salzgonusses vor, und sollte man Gründe dazu haben, 
mit der vasotonischen Wirkung der Stickstoffprodukte zu rechnen, so 
wird man hier die Beschränkung nicht so weit treiben, wie in den Füllen, 
die sich gerade durch Behinderung in der Stickstoffausscheidung aus- 
zeichnen. Endlich hat man bei den einfach albuminösen Nephritiden 
keinen Grund, mit Salz oder Eiweißnahrung zu geizen, die letztere ist 
hier vielmehr zum Ersatze der Eiweißverluste mit dem Harne nötig. 
Es ist leicht verständlich, daß sich unter solchen Bedingungen der Speise- 
zettel des Nephritikers in für den letzteren angenehmer Weise ändern 
kann, wodurch die Möglichkeit gegeben ist, viel für die Herstellung 
seiner Kräfte zu gewinnen. Was nun speziell die Störungen in der Aus- 
scheidung der Chloride und der Stickstoffschlacken anbelangt, so äußern 
sich dieselben in den verschiedenen Fällen in verschiedenem Grade, wes- 
halb es sehr wünschenswert ist, daB man zu diütetischen Zwecken in 
jedem gegebenen Falle nicht nur die Schwüche der betreffenden Nieren- 
funktion feststellt, sondern auch den Grad dieser Stórung — mit anderen 
Worten — die Grenze der Arbeitsfáhigkeit, der Toleranz der Nieren in 
dieser Hinsicht bestimmt. Somit erscheint für die Diütetik eine Indivi- 
dualisierung bezüglich der verschiedenen Nephritisformen üubDerst wün- 
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schenswert; denn dank einer solchen ist die Möglichkeit gegeben, indem 
man in den einzelnen Füllen das eine verbietet und vieles andere ge- 
stattet, die Diät mannigfaltiger zu gestalten, als wenn man den Index 
des Verbotenen ohne Unterschied auf alle Formen von Nierenleiden an- 
wendet. Die gleiche Individualisierung ist auch bezüglich der Nahrungs- 
mittel nötig, wobei dieselbe in weitem Sinne aufzufassen ist, das heißt 
in dem Sinne, daß man einen Unterschied nicht nur zwischen den ein- 
zelnen zu einer und derselben Nahrungsmittelgruppe gehörigen Stoffen, 
sondern auch zwischen den verschiedenen Zubereitungsweisen derselben 
machen soll. Kr. 


Weitere Beiträge zur Diätetik bei Nierenleiden. Von A. 
Kakowski, Privatdozent an der Universität zu Kiew. (Therapeut. Monatshefte 
1913, Aprilheft.) 

In früheren Artikeln hat Verf. sein klinisches Material veröffent- 
licht, das in gewissem Maße auf den Einfluß schließen läßt, den der 
Gebrauch von Tomaten, Petersilie und Dill in der Nahrung auf, den 
Verlauf der Nierenkrankheiten ausübt. Indem Verf. den eingeschlagenen 
Weg weiter verfolgte, sammelte er in der Klinik analoges Material über 
Pilze, das den Gegenstand des vorliegenden Artikels bildet. In manchen 
Ländern (z. B. in Rubland) ist der Gebrauch von Pilzen in der Nahrung 
sehr verbreitet, und Nierenkranken wird von Arzten häufig empfohlen, 
die Fleischnahrung durch Pilze zu ersetzen. Nun ist aber die Wirkung 
dieser Pilze und der mannigfachen Pilzprodukte auf den gesunden und 
kranken Organismus bisher nur sehr wenig bekannt, und über ihren 
Einfluß auf den Verlauf der Nierenkrankheiten wissen wir überhaupt 
nichts. Das hat den Verf. bewogen, in der Klinik spezielle Beobach- 
tungen anzustellen, auf Grund deren er zu folgenden Wahrscheinlich- 
keitsschlüssen gelangt: 1. Der Genuß selbst der unschüdlichsten Pilze — 
der Steinpilze — verschlimmert den Gang der chronischen parenchyma- 
tösen Nephritiden. Der Grad der Schädlichkeit hängt vom Grad der 
Nierenaffektion, der Pilzdosis, der Versuchsdauer u. a, die Diurese vor- 
wiegend von dem Zustand der Nierengefäße ab. In Verfassers Fällen 
äußerte sich der schädliche EinfluB größtenteils in gleichzeitiger Zu- 
nahme der Ödeme, des Eiweißes, der organisierten Elemente des Sedi- 
mentes und einer Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Schädlich 
sind die Pilze durch ihren großen Stickstoflgehalt; außerdem enthalten 
sie noch einige andere bisher nicht erforschte Stoffe, die den Nieren 
nicht zuträglich sind. 2. Bei interstitieller Nephritis mit gut funk- 
tionierendem Epithel waren keinerlei krasse Außerungen einer schäd- 
lichen Wirkung der Pilze bemerkbar; ein ganz anderes Resultat hätte 
sich nach Verfassers Ansicht bei erheblicher Affektion des Epithels er- 
geben. 3. Bei subakuter, exazerbierter und akuter Nephritis wird die 
schädliche Wirkung der Pilze durch Diurese und ihre Folgen verhüllt, 
die auf den ersten Blick sogar den Eindruck hervorrufen, daß es dem 
Pat. besser gehe. Erst die quantitative mikroskopische Untersuchung 
des Harnsediments ermöglichte in diesen Füllen cine gewisse Orientie- 
rung; sie zeigte, daß trotz der sichtbaren Besserung die Zahl der orga- 
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nisierten Elemente zugenommen hatte, daß die Diurese den Nieren also 
teuer zu stehen gekommen war. Die Pilze rufen einen Reizzustand der 
Niere hervor und halten die spontane Besserung der akuten Nephritis 
auf. — Auf Grund der oben dargelegten klinischen Beobachtungen 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß man Nierenkranken nicht nur nicht 
raten dürfe, Pilzprodukte zu essen, sondern daß man sie ihnen am 
besten völlig verbieten solle. Kr. 


„Sedobrol“ als Würzsalz bei der salzarmen Ernährung der 
Nephritiker. Von Dr. Felix Deutsch, Assistent d. IT, medizin. Abt. d. 
Krankenhauses Wieden in Wien. (Die Therapie der Gegenwart. 1913. Septbr.) 

Abgesehen von gewissen Herz-, Gefäß- und Lebererkrankungen ist 
infoler der Kochsalzretention die Kochsalzentziehung bei der chronisch 
parenchyinatósen Nephritis Hauptindikation. Da aber der Kulturmensch 
lv bis 15 & Kochsalz täglich in seiner Nahrung zu sich zu nehmen 
pileet — trotzdem 1 bis 2 g für seinen Stoffwechselumsatz genügen 
würden —, wird die Entbchrung des Würzsalzes von vielen Nephrt- 
ükern oft schwer empfunden und hat durch den Mangel an Schinack- 
haftigkeit der Kost háüufig nachteilige Folgen für den Appetit. In 
Erwägung dieses Umstandes hat Strauß schon vor mehreren Jahren 
für den Ersatz des Kochsalzes durch Bromnatrium plädiert, nachdem 
erstens der Geschmack dem des Kochsalzes ähnlich ıst, anderseits das 
Brom imstande ist, die Regelung der molekularen Konzentration der 
Säfte zu übernehmen und im Organismus in weitgehendem Maße an 
Stelle des Chlornatriums zu treten, da die Niere ohne zwischen Brom 
und Chlor zu unterscheiden sich ihres Halogenüberschusses entledigt. 
Weitere Untersuchungen an durch Uran nephritisch gemachten Tieren 
(Leva) haben aber noch ergeben, daß das Brom nicht nur ein Ersatz- 
mittel des Kochsalzes ist, sondern von der kranken Niere auch nicht 
sa stark zurückgehalten wird, wie das Chlor, außerdem aber die Ent- 
chlorung und dadurch die Entwässerung des Körpers anregt. Diese 
Erfahrungen wurden bisher nicht systematisch auf nephritische Kompen- 
sätionsstérungen beim Menschen übertragen, hauptsächlich weil das 
Bromsalz doch nicht ganz so schmackhaft ist wie das Kochsalz und 
von dem Pat. deshalb oft nicht gern genommen wird und außerdem die 
Browalkalien häufig Mageustörungen hervorrufen. In der Epilepsie- 
behandlung suchte man diesem Übelstande dadurch abzuhelfen, daß man 
das Brom als Salz im Brot nehmen ließ (Bromopan, Balint;, während 
in letzter Zeit die Bromsuppe ,.Sedobrol, Roche wegen ihrer Schmack- 
haftigkeit und genauer Dosierbarkeit des Broms sowie wegen des ge- 
ringen Kochsalzgehalts warm empfohlen wird. Gerade diese Art der 
Bromgabe legte den Gedanken nahe, bei Fällen mit nephrogener Koch- 
salzstörung, die auf den Genuß der salzhaltigen, an Extraktivstoffen 
des Fleisches reichen Suppe verzichten müssen, die nur aus pflanzlichen 
Extrakten dargestellte Bromsuppe als Ersatz einzustellen. Die Brom- 
suppe wurde von Verf. bei einer großen Zahl von Nephritikern gegeben, 
vor allem bei akuten, dann auch bei chronischen parenchymatösen Nephri- 
tiden mit und ohne Hydropsien. Es wurden gewöhnlich zwei Suppen 
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mit 4 g Drom und 0,4 æ NaCl-Gehalt täglich durch längere Zeit, oft 
durch Wochen hindurch verabreicht. Es wurde andauernd die 
Kochsalzausscheidung geprüft; vor, während und nach der Brom- 
kur die Kochsalztoleranz festgestellt. Die Patienten wurden lakto- 
vegetabilisch ernährt und die erlaubte Kochsalzmenge schwankte zwischen 
2 bis 5 g. — Was den EinfluB des Broms auf die Diurese betrifft, so 
konnte bei den untersuchten Füllen ein solcher fast nie sicher festgestellt 
werden. Um so mehr war eine deutliche Beeinflussung der Kochsalz- 
ausscheidung in allen behandelten Fällen zu verzeichnen. Wie v. Wy&B 
an Stoflwechselgesunden festgestellt hat, wirken NaClZulugen bei 
gleichzeitiger Bromdarreichung bromtreibend, NaCl-Verarmungzg des Or- 
ganismus durch NaCl-Entzichung bromspeichernd. | Verf. konnte ander- 
seits bemcrken: bet seinen kochsalzarm ernahrten Nephritikern wirkten 
Bromzulagen dechlorierend, und zwar trat am ersten Tare der Brom- 
medikation fast regelmäßig ein plötzlicher Sturz des Kochsalzspiegels 
im Harn ein, worauf sich dann eine steigende, auf deutlich erhöhtem 
Niveau erhaltende leichte Kochsalzflut einstellte; dieselbe nahm in 
demselben Maße ab, als die Bromretention zunahm. Wie wir durch die 
Untersuchungen von Leva wissen, wird von Gesunden das eingeführte 
rom größBtenteils zurückgehalten; die. Ausscheidung steigt täglich, um 
mit beiläufig dem 17. Tage Jdie Höhe der Zufuhr zu erreichen. Koch- 
sulzzulagen können diesen Zeitpunkt beschleunigen. Wurde bei Prüfung 
der Kochsalztoleranz an tubulär geschädisten Nieren die Kochsalz- 
zulag^ retiniert, so war diese Retention bei gleichzeitiger. Dromzulage 


eine geringere als ohne dieselbe. — Der ErweiBgehalt des Harnes blieb 
durch Brom in den behandelten Fällen unbeeinflußt. — Trotz lang- 


dlauernder Medikation von 4 g Brom täglich in den Fällen mit mangel- 
hafter Kochsalzehhmination konnte nie Bromismus trotz strengen Koch- 
salzentzuges beobachtet werden. Kr. 


p) Harnleiter. 


Über die extravesikale Ausmündung der Harnleiter beiFrauen. 
Von Dr. J. P. Hartmann, Privatdozent in Kopenhagen. (Zeitschr. f. gynükol. 
Urologie 1913, Bd. 4, Nr. 2.) 

Verf. beobachtete in der königlichen Frauenklinik in Kopenhagen 
folgenden Fall mit extravesikal ausmündendem Ureter: Die 49jährige 
Frau kam ın die Klinik wegen Schmerzen im unteren Teil des Unter- 
leibes, besonders im rechten Hypogastrium. Bei der Untersuchung fand 
man keinen Erklärungsgrund für diese Schmerzen. Die Pat. hatte mehrere 
Jahre lang an einer starken Obstipation gelitten und glaubte, daß diese 
damit in Verbindung stände. Es stellte sich bald heraus, dab sie 
25 Jahre — seit der dritten von fünf normal verlaufenen Entbindungen — 
an Harninkontinenz gelitten hatte. Der Urin ging jedoch nicht völlig 
unwillkürlich ab; vielmehr kam die größere Menge auf natürliche Weise, 
außerdem aber sickerte beständig etwas heraus, so daß sie am Tage stets 
Watte und eine Binde vor den Genitalien trug, während sie sich nachts, 
wo nie so viel kam, mit einer sehr dicken Unterlage im Bett begnügen 
konnte. Sie hatte dieses Leiden, das sie sich, wie sie glaubte, bei einer 
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Entbindung zugezogen hatte, in all den Jahren ertragen, weil sie meinte, 
daß hiergegen keine Hilfe möglich sei. Bei genauerem Fragen erinnerte 
sie sich, daß sie schon vor dieser Zeit ab und zu naß geworden sei, 
wenn sie lief oder sich anstrengte. Diese Inkontinenz sei aber gar nicht 
zu vergleichen gewesen mit der, woran sie in der zweiten Hälfte ihres 
Lebens gelitten habe. Als man die Pat. auf dem Operationstisch unter- 
suchte, zeigte sich, daB sich ganz plótzlich, wührend man die Pat. beob- 
achtete, eine blasenartige Prominenz in der Vulva hinter und etwas links 
von der Mündung der Harnröhre bildete. Diese zystenartige Bildung 
von der Größe einer gewöhnlichen Weintraube war gespannt. Die sie 
bedeckende Schleimhaut schien ziemlich dünn zu sein, und als man sie 
eine Zeitlang beobachtete, bemerkte man, daß aus einer kleinen Öffnung 
an der gegen die Harnröhre gewendeten Fläche tropfenweise eine klare, 
urinähnliche Flüssigkeit entleert wurde. Wenn man auf die Zyste drückte, 
kam ein feiner Strahl, worauf die Zyste einfiel. Einige Augenblicke 
später aber füllte sich die eben entleerte Zyste von neuem durch einen 
kräftigen Fliissigkeitsstrom von oben, und dasselbe wiederholte sich 
mehrere Male auf dieselbe Weise. Durch die Art und Weise, wie sich 
die kleine Zyste rhythmisch füllte und entleerte, kam man sofort auf 
den Gedanken, daB die Flüssigkeit direkt von der Niere kommen müsse. 
Die Möglichkeit, daß eine Verbindung mit der Blase einen solchen Abfluß 
des Urins bewirken könne, hielt man für ausgeschlossen. Um in dieser 
Beziehung absolut sicher zu sein, wurden verschiedene Untersuchungen 
angestellt. Bei der Zystoskopie zeigte sich die Blasenschleimhaut normal. 
Man sah zwei normal liegende Uretermündungen, aus denen sich scheinbar 
viel Urin entleerte. Eine Injektion mit einer dünnen Methylenblaulösung 
in die Blase war ohne Wirkung auf die Farbe der durch die kleine 
Fistelóffnung entleerten Flüssigkeit. Bei der letzten Untersuchung machte 
man dann eine intramuskuläre Injektion mit einer Indigokarminlösung; 
sofort sah man im Zystoskop, wie sich der Urin von den Ureteren blau 
firbte, und kurze Zeit darauf nahm die Flüssigkeit, die durch die Fistel 
kam, ebenfalls eine deutlich blaue Farbe an. Hierdurch war bewiesen, 
dab es sich um Urin handelte, der sich durch einen überzähligen Ureter, 
welcher von Geburt an diese abnorme Ausmündungsstelle gehabt hatte, 
entleerte. Die therapeutische Methode, welche hier als die natürlichste 
erschien, war, eine Implantation des abnormen Ureters in die Blase zu 
versuchen. Die Operation verlief insofern gut, als der Urin nicht mehr 
unwillkürlich abging. Es entstanden aber eine Cystitis und eine links- 
seitige Pyelitis, bei denen die Temperatur 4—5 Tage lang etwas erhöht 
war. Die Entzündungen schwanden bald, und der implantierte Ureter 
funktionierte tadellos. — Im Anschluß an die Mitteilung seines Falles be- 
spricht Verf. die bisher bekannt gewordenen Fälle (18). Für die Dia- 
gnose der Inkontinenz bei extravesikal ausmündendem Ureter ist es vor 
allen Dingen von Bedeutung, diese Anomalie zu kennen. In vielen der 
veröffentlichten Fälle sind die Patienten längere Zeit vergebens ganz 
zwecklosen Behandlungsmethoden unterzogen worden. Hat man die Fistel- 
öffnung gefunden, haben die Symptome seit der Geburt bestanden und 
beobachtet man außerdem die rhythmische Entleerung des Urins, so ist 
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man bald im klaren. Die MiSbildung, welche am leichtesten der Ver- 
wechslung ausgesetzt ist, ist die doppelte Blase mit doppelter Urethra- 
bildung, eine Abnormität, die außerordentlich selten, viel seltener auf- 
tritt, als die hier vorliegende. Kr. 


Beitrag zur Kenntnis der intermittierenden Ureterocele vesi- 
calis. Von Dr. Benno Ottow-Dorpat. (Zeitschr. für gynäkolog. Urologie 
1913, Bd. 4, Heft 3.) 

Verf. berichtet über einen hinsichtlich der wechselnden Grófenver- 
hältnisse der Ureterocelen interessanten Fall. Er betrifft eine 52 ‚Jahre 
alte Frau. Seit Jahrzehnten darmleidend, wechselnde Zustände von 
Obtipation und Diarrhoe. Enteritis membranacea Hochgradige Neur- 
asthenie. Seit etwa einem Jahre klimakterische Beschwerden, verbunden 
mit nervósen Depressionszustünden. Gleichzeitig häufige, mehrtägige Obsti- 
pationen, die sich in massigen Durchfällen lösen, mit gleichzeitigen starken 
Auftreibungen und sehr heftigen Schmerzattacken in der rechten Leibes- 
hälfte. Da die Schmerzen sich zeitweilig besonders heftig in der rechten 
Nierengegend manifestieren und auf der rechten Seite bis in das kleine 
Becken ausstrahlen, gleichzeitig sich auch subfebrile Temperaturen ein- 
stellen, wird an eine Erkrankung der rechten Niere und ihrer ableitenden 
Harnwege gedacht. Eine zu diesem Zwecke vom Verf. ausgeführte 
Cystoskopie mit Ureterenkatheterismus und Funktionsprüfung der Nieren 
(Indigokarmin) ergibt jedoch keine Bestätigung dieser Annahme. Beide 
Nieren und der rechte Harnleiter zeigen normale Verhältnisse. Dagegen 
wird als Nebenbefund eine intermittierende Ureterocele vesicalis sinistra 
festgestellt. Ihre maximale Ausdehnung auf der Höhe einer Ureteraktion 
entsprach etwa der Größe einer großen Kirsche. In der Pause zwischen 
zwei Ureteraktionen glich sich die Vorwölbung gestaltlich fast völlig aus. 
In der Phase der maximalen Ausdehnung befand sich das Ureterostium, 
das von einem rötlichen, faltig-kragenförmigen Schleimhautprolaps (?) 
umrandet war, exzentrisch von der Kuppe, mehr urethralwärts situiert. 
Die Cystoskopie der Blase wurde zweimal mit einer Pause von drei 
dazwischen liegenden Tagen ausgeführt. Der ersten Untersuchung war 
eine sehr reichliche Flüssigkeitsaufnahme per os vorausgegangen; die 
Nieren befanden sich demnach im Stadium kräftiger Sekretion. Bei der 
darauffolgenden Inspektion, der eine absichtliche Abstinenz in flüssiger 
Nahrung vorausgeschickt worden war, und die bei gleicher Füllung der 
Blase vorgenommen wurde, ließ sich die früher deutliche Ureterocele 
nicht mehr wahrnehmen. Durch die geringe Sekretion der Niere war 
somit jetzt das durch das stenosierte Ureterostium früher bedingte Mis- 
verhaltnis in der zu- und abstrómenden Harnmenge ausgeglichen und 
daher die Ureterocele, als Produkt dieses Mißverhältnisses im Gebiete 
des Locus minoris resistentiae des submukós-intravesikal gelegenen Harn- 
leiterstückes, nicht mehr vorhanden. Durch diese Beobachtung scheint 
einwandfrei erwiesen, daß auf die gestaltliche Veränderlichkeit und die 
Grübenausdehnung der Ureterocelen, außer den diese Abnormität in 
erster Linie bedingenden pathologisch-anatomischen und funktionellen 
Wandveränderungen des Harnleiters, dem Füllungszustande der Blase 
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und der Körperlage der Patienten auch die jeweilige Sekretionsstärke 
des Nierenparenchyms bestimmend einwirken kann. Das auffallende Er- 
scheinen und Verschwinden von Ureterocelen bei dem gleichen Indivi- 
duum zur Zeit verschiedener Untersuchungen könnte somit in dieser 
Beobachtung und den übrigen erwähnten Momenten eine ausreichende 
Erklärung finden. Die Atiologie des Falles bleibt durchaus unklar. 
Möglich erscheint es, daß durch häufiges Drängen bei den jahrelangen 
Darmbeschwerden ein Prolaps der Ureterschleimhaut zustande kam. 
Durch diese prolabierten Schleimhautfalten mag dann eine Stenosierung 
des Ureterostiums erfolgt sein, die sekundär zur Bildung der Aussackung 
durch den andrängenden Harnstrom Anlaß geben konnte. Kr. 


Dilatation de l'uretére. Von Legueu. Société nationale de chi- 
rurgie de Paris, Januar 1913. (Archives générales de chirurgie 1913, 5, p. 563.) 

Legueu berichtet eine interessante Beobachtung Alglaves und 
Papins über eine sehr große Ausweitung des Beckens und Lendenteils 
eines anormal in die Harnróhre mündenden Ureters. Sowohl anatomisch 
als klinisch durch die mechanischen und septischen Veränderungen des 
Ureters sowie durch seine anormale Mündung interessant. Erhebliche dia- 
enostische Schwierigkeiten konnten durch die Radiographie überwunden 
werden, so dab man bei der Operation der technischen Schwierigkeiten 
Herr werden konnte. Mankiewicz- Berlin. 


Ein weiterer Beitrag zur anatomischen Veränderung der 
Nieren nach dem künstlichen UreterverschluDB. Von Dr. M. Kawa- 
soye-Formosa. (Zeitschr. f. gynükol. Urologie 1918, Bd. 4. Heft 3.) 

Verf. berichtet in Ergünzung seiner früheren Arbeit über experi- 
mentelle Studien zum künstlichen UreterverschluB über die anatomischen 
Veränderungen bei einem Fall von Hydronephrose, bei dem die Sektion 
des Versuchstieres 309 Tage nach dem Ureterverschluß stattfand. Dieser 
Fall ist deshalb ınteressant, weil er eine noch viel weiter fortgeschrittene 
Hydronephrose aufweist als der zuletzt von Ponfick veröffentlichte, wo 
es sich um die Zeit von nur 7 Monaten handelte. Außerdem wurde 
Verf. zu dieser Publikation durch den anatomischen Befund an der an- 
deren Niere, deren Ureter nicht unterbunden wurde, veranlabt. Cor- 
bett hat inzwischen Veründerungen an der Niere, deren Ureter nicht 
unterbunden war, konstatiert. Er untersuchte 24 Tage nach der Ureter- 
unterbindung die andere Niere und fand verschiedene Veränderungen: 
wenige hyaline oder epitheliale Zylinder, Rundzelleninfiltration und Nar- 
bengewebe. Verf. hat in seiner Versuchsreihe, die von 2 bis zu 70 ‘Tagen 
Dauer fortschritt, sehr genau auch die zu dem nicht unterbundenen 
Ureter gehórige Niere untersucht und konnte, abgesehen von den kom- 
pensatorischen Veränderungen, keine nennenswerten pathologischen Er- 
scheinungen finden. Deshalb hat Verf. damals den Befund als normal 
geschildert. Er hat auch keine toxische Wirkung auf der nicht ver- 
schlossenen Seite nachweisen können, während Corbett die von ihm 
gefundenen Veränderungen durch einen nephrotoxischen Einfluß der ver- 
schlossenen Seite auf die nicht operierte Seite erklären zu können glaubt. 
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Wenn dieser Einfluß wirklich statthütte, dann müßte ın einem Falle, 
welcher 309 Tage der nephrotoxischen Wirkung ausgesetzt war, irgend- 
eine entsprechende Veränderung vorhanden sein. Die Ansicht, daß die 
Niere der nicht operierten Seite durch den Ureterverschluß der anderen 
Seite anatomische Veränderungen erleidet, kann Verf. auf Grund seiner 
Untersuchungen auf das allerbestimmeste ablehnen. In diesem Punkte 
befindet er sich also in ausgesprochenstem Gegensatz zu Corbett. Verf. 
vermutet, daß die Nierenschädigung bei dem Versuchstier von Corbett 
auf eine bei der Operation erfolgte septische Infektion zurückzuführen ist. 


Kr. 


Caleul de l'uretere pelvien droit. Von Arcelin, (Lyon médical 
1913, 18, p. 963.) 

Ein 48jühriger Patient litt seit 7 Jahren an Nierenkoliken rechts 
nnd war vor 2 Jahren auf Grund der Radiographie (Stein im oberen 
Teil des Ureters und im Beckenteil des Harnleiters) nephrotomiert worden, 
doch wurde kein Stein gefunden. Seitdem mehrfach Koliken mit klarem 
Urin während der Schmerzen, trübem Urin im Intervall. Jetzt Erweite- 
rung einer Harnróhrenstriktur. Radiographie: Nieren 0. Im Beckenteil 
der R Ureters, nahe dem Orificium, länglicher Schatten, Spitze nach 
unten, Zentrum heller. Infolge Prostatahypertrophie schwieriger Ureteren- 
katheterismus mit undurchlässiger Sonde, die im Röntgenogramm zur 
Hälfte auf dem Schatten liegt, denselben aber 2—3 cm nach oben ver- 
schoben hat. Also Stein im dilatierten Ureter. 27/12 mm grober 
rauher Stein mit opakem Zentrum durch subperitoneale Ureterotomie 
entfernt. Heilung. Man muß Ureterenkatheterismus mit Radiographie 
kombinieren. Die Radioskopie allein bringt keine Ertscheidung, wie 
Arcelin betont. Mankiewicz- Berlin. 


Zur Behandlung hoher Harnleiterverletzungen. Von Prof. Dr. 
A, Mackenrodt-Berlin, (Zeitschr. f. Geburtshilfe u. Gynäkologie, 74. Bd., 1. Heft. 
1913. 

Verf. teilt seine Erfahrungen über akute und chronische Harnleiter- 
verschlüsse mit, die teils spontan auftreten, teils Folgen chirurgischer 
Nebenverletzungen waren. Vorubergehende Ureterverletzungen hat Verf. 
mehrfach beobachtet und nachuutersucht. Einmal waren bei der Igni- 
exstirpation eines vorgeschrittenen Uteruskarzinoms beide Ureteren in 
Klemmen gefaßt. Etwa 10 Stunden nach der Operation wurde die Ver- 
legung der Ureteren mittels Uretersonde festgestellt; die Klemmen 
wurden entfernt und durch wiederholte Sondierung nunmehr die Durch- 
gangigkeit festgestellt. In diesem Falle hatte ein nur 10 stündiger 
Urcterverschluß genügt, um eine völlige Fuuktionsatrophie der linken 
Niere zu veranlassen, ohne die geringsten subjektiven Beschwerden. 
Die von demselben Verschluß betroffene rechte Niere hingegen war wohl 
antanes auch geschädigt, erholte sich aber bald, überstand sorar cine 
zweite einereifende Operation, um schließlich normal zu funktionieren. 
Diese Beobachtung lehrt, daß bei derselben Operation beide vorher ge- 
sund beinndenen Nieren aut cinen vorübergehenden, nur 10 Stunden 
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dauernden Verschluß der Harnleiter total verschieden reagierten. Cie- 
schädigt wurden beide Nieren in gleichem Maße; aber die rechte Niere 
erholte sich und die linke ging funktionell zurrunde. Ferner ergibt 
sich. die Lehre, daß auch eine Verlegung eines Ureters von wenigen 
Stunden unter Umständen genügt, um der betreffenden Niere den Funk- 
tionstod zu bringen. — Über alle versuchten Behandlungsmethoden der 
hohen Ureterverletzung muß Verf. sich dazu bekennen, daß er, falls die 
Gesundheit der anderen Niere feststeht, die Exstirpation der zum ver- 
letzten Ureter gehörenden Niere für das sicherste und sefahrloseste 
Mittel von allen hilt. Bestehen aber Zweifel an der Leistunzstühigkeit 
der zurückbleibenden Niere, so wird Verf. stets den verletzten Ureter- 
stumpt lumbalwáürts durchführen, um «dann erst später, wenn die erste 
Gefahr vorüber ist, den Ureterstumpf zu schließen, die Niere zu atro- 
phisieren, oder — je nachdem — die Exstirpation derselben zu machen. 
Ixr. 


q) Operationstechnik und Statistik. 


Das spütere Schicksal der Nephrektomierten. Von Hermann 
Kümmell-Hamburg. (Arch. f. klin. Chir. 1913, 101. Bd., 2. Heft.) 

Das Schicksal einer großen Anzahl Nephrektomierter entscheidet 
sich schon im ersten Jahre, indem, abgesehen von den an die Operation 
sich anschließenden Todesfällen, innerhalb des ersten Jahres eine größere 
Zahl, besonders die wegen Tuberkulose, Tumoren, schwerer Pyouephrosen 
mit und ohne Steine Operierten, zugrunde gehen. Die speziell wegen 
Nierentuberkulose oder Tumoren Frühoperierten geben schon nach 2 bis 
3 Jahren eine relativ große Sicherheit einer Dauerheilung, während bis 
zum +. Jahre nach der Operation eine größere Zahl von Tuberkulösen, 
deren zweite Niere nicht ganz intakt war, zugrunde geht. Patienten. 
welche. sei es, daß sie wegen Tuberkulose oder Tumoren operiert sind, 
das 4. Jahr bei gutem Allgemeinbefinden und annähernd normalem Urin- 
befund erreicht haben, kann man als dauernd geheilt ansehen. Bei 
gleichzeitiger Erkrankung der anderen Niere verschwindet, wenn es sich 
nur um Albumen handelt, dieses sehr bald; auch leichtere und mittel- 
schwere pyelitische und pyonephrotische Erscheinungen werden rasch ge- 
bessert, so daß bei den infektiösen Erkrankungen eine möglichst früh- 
zeitige Entfernung des schwerkranken Organs im Interesse des zurück- 
bleibenden geboten ist. Auch bei den schwersten Erkrankungen, welche 
in der zurückbleibenden Niere mit urämischen und anurischen Erschei- 
nungen auftreten, ist, wenn der Eingriff nicht zu spät erfolgt, noch 
Rettung möglich. Auch bei Miterkrankung der zurückbleibenden Niere 
an Tuberkulose hat Verf. noch Arbeitsfihigkeit und relatives Wohlbe- 
finden bis zu 8 und 9 Jahren gesehen. Im allgemeinen kann man sagen, 
daß das spätere Schicksal der Nephrektomierten, wenn sie eine Reihe 
von Jahren (etwa 4 Jahre) gesund überwunden haben, ein sehr günstiges 
ist und ihre Lebensdauer sich kaum von der normaler Menschen unter- 
scheidet. Zur Erreichung müglichst guter Dauererfolge ist bei den ge- 
schilderten Erkrankungen ein frühzeitiger operativer Eingriff dringend 
geboten. Kr. 
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Beitrige zur Nierenchirurgie. Von Dr. Heinrich Heidler, Assi- 
stent der chir. Abt. des Bezirkskrankenhauses in Komotau. (Prager Medizin. 
Wochenschr. 1913, Nr. 37.) 

Verf. berichtet über die bei Nierenleiden in den letzten 5 Jahren 
gemachten Operationen im Komotauer Krankenhaus. Die Fülle lassen 
sich in folgende Gruppen einreihen: 1. Nierengeschwiilste; sie uinfassen: 
drei Karzinume, drei Sarkome, ein Atherom (Dermoideyste) und ein 
Hypernephrom. 2. Die Retentionszeschwülste der Nieren, das sind 
drei Fälle von Hydronephrose und zwei Fälle von Prelonephrose. 
3. Die Gruppe der Steinnieren, drei Fälle 4. Die Nierentuberkulose, 
ein. Fall. 5. Hämaturie infolge hämorrhasisener Nephritis, ein Fall. 
6. Die subkutanen Nierenverletzungen, ein Full. 7. Die Wandernieren. 
Diesen Gruppen schließen sich zwei Fälle von paranephritischen Ab- 
szessen an. — Zur Diagnose der Nierenerkrankunizen, welche operativen 
Eingriff erheischten, wurden neben der Inspektion und Palpation ein- 
zelne Untersuchungsmethoden in Anspruch. genommen. Vor allem wurde 
die Rontgenphotographie, die Cystoskopie, der Ureterenkatheterismus 
und die Chromocystoskopie benutzt. Der Wert der einzelnen funk- 
tionellen Nicrenpriifungsmethoden ist zurzeit noch sehr bestritten. Allein 
angewandt gibt jede Methode unvollkommene, nicht verwertbare Re- 
sultate; nur in Verbindung mit anderen Bestimmungen und in gegen- 
seitige Beziehung gebracht, liefern die Untersuchungen fast immer eine 
einwandfreie Diagnose und die Indikation zur Operation. Von der 
Harnstoffbestimmung und der kryoskopischen Untersuchung des Blutes 
und Harnes wurde in allen Fällen Abstand genommen, da ihre Resul- 
tate sich gar zu leicht durch die technisehe Austührung der Unter- 
suchung beeinflussen lassen. Vorzügliches leisteten die Röntgenstrahlen 
bei der Erkenntnis der Nierensteine und der Niereneiterungen. Bei 
Nierentuberkulose geben sie nur dort Aufschluß, wo der Zerstörungs- 
prozeB schon weit vorgeschritten ist; daher messen z. B. Grashey und 
Hänısch dem Rontgenogramme bei Nicrentuberkulose keine Bedeutung 
bei. Auch in Verfassers Fall zeigte die Róntzgenplatte keinen Schatten. 
Zur Freilegung der Niere wurde zumeist (21 mal) der retroperitoneale 
schräge Lumbalschnitt gewählt; {ransperitoneal mußte dreimal operiert 
werden. Alle Operationen wurden in Athernarkose ausgeführt, welche 
fur die Nierenchirurgie die zweeckmäßigste ist. Kr. 


r) Funktionelle Nierendiagnostik. 


Über Funktionsprüfungen der Nieren und ihre Bedeutung 
für die Therapie. Von Dr. Max Roth-Berlin. (Medizin. Klinik 1913, Nr. 26.) 

Verf. beschreibt die verschiedenen Funktionsprüfungen der Nieren, 
für die sich eine reiche Gelegenheit bietet. Am häufigsten müssen wir 
die funktionelle Nierenuntersuchung zu Rate ziehen, wenn wir vor der 
Nephrektomie uns die Frage vorlegen müssen: Wird die andere, zurück- 
bleibende Niere den Anforderungen des Körpers genügen und die Arbeit 
der zu entfernenden Niere mitübernehmen können? Es ist in diesem 
Falle durchaus nicht notwendig, dab die andere Niere einwandfrei gesund 
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sein muß; nicht allzuweit vorgeschrittene nephritische Prozesse würden 
z. B. kein Hindernisgrund für die Operation sein, Voraussetzung ist, daB 
die Funktionsprüfung einigermaßen gute Werte gibt. Finden wir in- 
dessen, daß nach der Phloridzin- und Indigkarmininjektion von der 
zurückzulassenden Niere nur sehr spät, z. B. nach 50 Minuten, oder gar 
kein Zucker und sehr wenig oder kein Farbstoff ausgeschieden wird, so 
wissen wir, daß die Nephrektomie eine außerordentlich große Gefahr für 
den Patienten darstellt, die nur bei streng vitaler Indikation, z. B. Anurie 
oder schwerster Blutung gewagt werden darf. Wenn auch der schlechte 
Ausfall unserer Funktionsprüfungen nicht immer gleich eine Niereninsuffi- 
zenz beleutet, so ist es doch zweifellos, daß es sich um sehr schwere 
Erkrankungen handelt, die, wenn überhaupt, so doch nur für kurze Zeit 
das Leben unterhalten kónnen. Diese Betrachtungen erleiden allerdings 
eine Einschränkung: die Funktionsstörung muß das Ansehen einer dauern- 
den haben. Es geschieht nämlich öfter, daß infolge einer Niereneiterung 
oder eines Nierentumors eine toxische Nephritis der anderen Seite ent- 
steht, die sehr bald verschwindet, wenn die Noxe mit der kranken Niere 
entfernt wird. Diese toxische Nephritis kann auch einmal so stark werden, 
dab die Funktionswerte schlecht werden. Hier setzen nun die Gegner 
der Methodik ein und behaupten, die ganzen Untersuchungen seien prak- 
tisch wertlos, weil durch toxische und reflektorische Einflüsse eine schlechte 
Funktion der anderen Niere vorgetäuscht werden könne. Für die toxische 
Nephritis liegt in der Tat die Möglichkeit vor; indessen ist dieser Fall 
erstens extrem selten, und zweitens ist er als toxische Nephritis durch 
die sonstigen Erscheinungen, insbesondere hohen Eiweiß- und Zylinder- 
gehalt, zu erkennen; für die reflektorische Ursache jedoch liegt nicht ein 
einziger stichhaltiger Fall in der Literatur vor. Somit sind diese seltenen 
Fille einer möglichen, aber doch nicht allzu schwer erkennbaren Täu- 
schung nicht imstande, den Wert der funktionellen Methoden herabzu- 
setzen! Auf der anderen Seite aber liefert der günstige Ausfall unserer 
Untersuchungen uns die Sicherheit, daß wir vor Niereninsuffizienz sicher 
sind. — Die Nierenchirurgie hat in letzter Zeit einen ungeahnten Auf- 
schwung genommen durch die Frühdiagnostik z. B. der Nierentuberkulose. 
Den wesentlichsten Anteil aber zu dieser Frühdiagnostik haben die funk- 
tionellen Nierenuntersuchungsmethoden beigetragen. Kr. 


Beitrag zur funktionellen Nierendiagnostik. Von Dr. Richard 
Bromberg, Speziaiarzt für Urologie im Haag. (Beitrüre zur klin. Chirurgie 
1:13, 85. Bd., 2. Heft.) 

Wir benótigen eine Methode, welche schnell, einfach und gut Auf- 
schluß gibt über die absolute Funktionskraft einer bestimmten Niere. 
Keine der bisher üblichen Methoden ist imstande, absolute Auskunft über 
die Funktionstüchtigkeit einer bestimmten Niere zu geben, es kommt 
Ihnen ausschließlich vergleichender Wert zu. Verf. hat nun ein Instru- 
ment konstruiert, mit dem die absolute Nierenfunktion einfach und schnell 
bestimmt werden kann, und skizziert in vorliegender Arbeit kurz die 
Grundsätze seiner Methode. Als bekannt setzt er die Tatsachen der 
Elektrizität und Ionenlehre und die in der Physik gebräuchlichen Me- 
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thoden der Bestimmung des Widerstandes fester oder flüssiger Leiter 
mittels Galvanometers oder Telephons voraus. Der Widerstand, welchen 
eine Flüssigkeit dem elektrischen Strome entgegensetzt, ist umgekehrt 
proportional der Konzentration an ionisierbaren Salzen in dieser Flüssig- 
keit: in unserem Falle fast ausschließlich NaCl. Je weniger Kochsalz, 
desto größer der Widerstand. Je mehr Kochsalz, desto geringer der 
Widerstand. Der Urin der schlechter arbeitenden Niere wird demgemäß 
den höheren Widerstand aufweisen, weil in demselben die Chlornatrium- 
konzentration am geringsten ist. Auf diese Weise ist die Messung des 
Widerstandes des von jeder Niere gesondert aufgefangenen Urins im- 
stande, die Funktionskraft beider Nieren in ihrer Beziehung zueinander 
markant zum Ausdruck zu bringen. Dieses aber genügt nicht. Um 
absolute Werte zu erhalten, müssen wır den hämo-renalen Index be- 
stimmen. Das geschieht, indem man den gefundenen Widerstand des 
Blutserums dividiert durch den des betreffenden Urins. Ist die Funk- 
tion der Niere ungestört, so beträgt diese Zahl, also der Index, 2. Jede 
Abweichung des Index von dieser Zahl deutet auf gestörte Nierenfunk- 
tion. Bestimmt man den Index nicht mit dem Urin einer einzigen Niere, 
sondern mit dem Blasenurin, so erhalten wir damit AufschluB über die 
Funktion des gesamten Nierenparenchyms, ohne daß wir hieraus etwas 
über die Arbeitsfähigkeit jeder Niere für sich folgern dürfen. Finden 
wir einen mit Blasenurin bestimmten Index, der gleich 2 ist, so ziehen 
wir hieraus den Schluß, daß das betreffende Individuum genügend normal 
funktionierendes Nierengewebe besitzt, um die für seine Gesundheit not- 
wendige Arbeit zu verrichten. Dieses ist sowohl der Fall, solange noch 
eine Niere ganz gesund ist, als auch bei doppelseitiger Erkrankung, 
insofern nur im ganzen genügend Gewebe funktionstüchtig geblieben ist. 
Haben wir demgemäß Grund, aus klinischen Erscheinungen die Erkran- 
kung einer Niere anzunehmen, und ist aus irgendwelchen Ursachen Cysto- 
skopie und Ureterenkatheterismus nicht auszuführen, so bestimmen wir 
den hämo-renalen Index mittels Blasenurins. Finden wir hierfür die 
Zahl 2, so ist allenfalls genügend funktionierendes Nierenparenchym an- 
wesend und aller Wahrscheinlichkeit nach eine Niere ganz gesund. Finden 
wir hingegen den Index kleiner als 2, so ist die Erkrankung auf jeden 
Fal doppelseitig. Ein Index kleiner als 1,5 ist nach Verfassers Er- 
fahrung eine Kontraindikation für jeden operativen Eingriff. Kr. 


Il. Notiz. 


München. Privatdozent Dr. Kielleuthner ist von der Association française 
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Zur praktischen Bewertung der 
Urethroskopie. 


Referat gehalten in der Berliner urologischen Gesellschaft 3. IT. 1914. 


Von 
Dr. Erich Wossidlo, Berlin. 


Die praktisehe Bedeutung der endourethralen, endoskopisehen 
Eingriffe. 


Meine Herren! Nachdem Ihnen eingehend über die praktische 
Bewertung der Urethroskopie im Dienste der Diagnostik bei den 
Erkrankungen der vorderen und hinteren Harnróhre berichtet worden 
ist, soll es meine Aufgabe sein, Ihnen kurz zu skizzieren, was wir 
mit ihrer Hilfe bei der direkten lokalen Behandlung unter Augen- 
kontrolle zu leisten vermógen. 

Bei der Ihnen allen so vertrauten Materie glaube ich auf einen 
geschichtlichen Rückblick verzichten zu können, ebenso werde ich 
die Technik der einzelnen Eingriffe nur im Fluge streifen, soweit 
es bei etwaigen Unterschieden notwendig ist. Von den Instrumenten 
werde ich bei der Besprechung nur die am meisten im Gebrauche 
befindlichen erwähnen. Sollte ich daher irgendein Instrumentarium, 
eine Modifikation auslassen, so bitte ich Sie, das nicht als Böswillig- 
keit auffassen zu wollen oder als Vergeßlichkeit in der Debatte vor- 
zubringen. Ich möchte gleich von vornherein betonen, daß ich 
keinen Autor zu nahe treten möchte. Ganz wird sich aber bei der 
Fassung des Themas eine Kritik nicht vermeiden lassen, ich will 
mich jedoch bemühen, so objektiv wie möglich zu urteilen, sollte ich 
dennoch in einen subjektiven Irrtum verfallen, so möchte ich den 
Schutz des Wortes für mich beanspruchen: under duaoreiv goti Veðr. 

Für die endourethrale endoskopische Behandlung der Urethra 
anterior möchte ich zwei in ihrem Wesen verschiedene Instrumen- 
tarien erwähnen, die sich nach meiner Auffassung glücklich er- 
gänzen: das Oberländersche Urethroskop mit den mannigfachen 
von den verschiedensten Autoren angegebenen Operationsinstrumen- 
ten, Küretten, Faßzangen, galvanokaustischen und elektrolytischen 

Zeitschrift für Urologie. 1914. 11 


162 Erich Wossidlo. 


Nadeln und anderen und das Schlenzkasche Irrigationsurethrosk«p 
für die vordere Harnröhre mit den dazu gehörigen Instrumenten für 
endourethrale Eingriffe. | 

Wair wissen alle, daß wir häufig genötigt sind, am Ende einer 
Gonorrhoe oder einer anderen Urethritis, Drüsen. die hartnäckig der 
Behandlung trotzen, zu zerstören, wodureh wir cine Ausheilung der 
Erkrankung erzielen; es geschieht dies auf galvanokaustisehem oder 
elektrolytischem Wege. Hierbei bediene ich mich ausschließlich des 
Lufturethroskops, da wir unter Irrigation die entzündlich veränderten 
Teile schwerer erkennen können. Von «den erwähnten Methoden 
bevorzuge ich den galvanokaustischen Eingriff, der für den Patienten 
schmerzloser ist. Irgendwelche nachteiligen Folgen. Blutungen oder 
ungünstige Narbenbildungen habe ich dabei nicht geschen. 

In gleicher Weise beseitige ich im Luftendoskop auf galvano- 
kaustischem Wege verstopfte Lakunen, da auch sie unter Luft besser 
hervortreten, wie ich Ihnen an den Bildern erläutern kann. 

Die Notwendigkeit der Operation von Querleisten und Brücken- 
bildunger der vorderen Harnröhre ergibt sich bereits, wenn wir 
an die durch sie bedingte Erschwerung des Katheterismus denken. 
Am zweckmäßigsten trennen wir mit Hilfe eines Galvanokaufors im 
Luftendoskop auf beiden Seiten ihren Ansatz ab. obgleich eine 
mediane Durchschneidung wesentlich einfacher ist. Das Irrigations- 
urethroskop läßt sich bei dieser Krankheitsform gleichfalls gut 
verwenden. | 

Bei breitaufsitzenden Papillomen müssen wir uns in erster 
Linie durch eine Probeexzision, die wir am besten im Luftendoskop 
vornehmen, davon überzeugen, ob wir es nicht mit einem Karzinom 
zu tun haben, was jede endourethrale endoskopisehe Behandlung 
ausschließen würde. Das einfache Papillom hingegen entfernen wir 
durch eine energische Kürettage im Oberländerschen Urethro- 
skop. Die nachfolgende Blutung steht meist nach heißer Irrigation, 
in ganz seltenen Fällen muß man zum Verweilkatheter greifen. 


Im Gegensatz hierzu lassen sich langgestielte Polypen in der 
Urethra anterior, die wir schr wohl im Luftendoskop diagnostizieren 
können, besser und leichter im Irrigationsurethroskop beseitigen. 
Mit seiner Hilfe gelingt es uns eher, die Basis des Gebildes zu treffen 
und so seine vollständige Zerstörung zu erzielen. Als Operations- 
instrument kommt in erster Linie der Gralvanokautor in Frage, 
danach erst scharfe Zange, Papillotom und Kiirette. 


Zur praktischen Bewertung der Urethroskopie. 163 


Eine endoskopische Durchschneidung von Strikturen kommt 
nur in ganz vereinzelten Fallen in Frage, und ich will sie nur er- 
wühnen. Wichtigere Dienste leistet uns das Urethroskop, wenn es 
sich. darum handelt, filiforme Strikturen zu entrieren, jedoch dürfen 
wir durchaus nicht erwarten, daß es uns immer gelingt, das filiforme 
Bougie hindurchzubringen, nieht nur bis an den Eingang der Strik- 
tur. Beide Arten von Urethroskopen sind hierbei gut anzuwenden. 

Besonders große Schwankungen in Lage und Größe zeigen die 
Divertikel der vorderen Harnröhre. Dementsprechend unterliegt auch 
die endourethrale endoskopische Therapie den verschiedeasten Me- 
thoden, je nachdem, ob wir eine Beseitigung des Divertikels an- 
streben oder die Heilung eines in ihm bestehenden Krankheits- 
prozesses. Ist der Sack sehr lang und nicht zu weit nach hinten 
gelegen, so ist es am besten, ihn, wenn irgend möglich, von außen 
operativ zu entfernen. Kleinere, engere Divertikel veröden wir 
zweckmäßigerweise auf elektrolytischem Wege, wobei wir die elek- 
trolvtische Nadel mit Hilfe eines Urethroskops einführen; leichter 
ist dies im Irrigationsurethroskope. Bei größeren Gebilden ist auch 
die ealvanokaustische Zerstörung der Scheidewand zwischen Urethra 
und Divertikel anzuraten und mit Hilfe eines Irrigationsurethroskops 
Cut ausführbar. Ganz große Säcke,.die für 23 bis 25 Charriere zu- 
svängig sind und die wegen ihrer Lage auf keine Weise beseitigt 
werden können, müssen bei Entzündungen der vorderen Harnröhre 
häufig mit Hilfe des Endoskops lokal behandelt werden, z. B. mit 
hochprozentigen Höllensteinlösungen, da sich nur so eine Ausheilung 
dr Gresamterkrankung erzielen läßt. 

Damit dürfte ich wohl die namentlich in Frage kommenden 
Krankheitsprozesse der vorderen Harnröhre erwälnt haben, bei denen 
uns eine Ausheilung oder Besserung erst mit Hilfe des Endoskops 
gelingt. Der praktische Wert dieser Methode ergibt sich daraus von 
selbst, und ich brauche ihn nicht erst weiter zu begründen. 

Für die endourethrale endoskopische Behandlung der hinteren 
Harnröhre stehen uns verschiedene Instrumentarien, vor allem von 
Goldsehmidt, Lohnstein und mir zur Verfügung. Wie es natür- 
lich ist, haben alle diese Instrumente gewisse Vorteile und Nach- 
teile und sind zum Teil eines aus dem anderen geboren. Wohl das 
neucste ist das von mir angegebene, bei dem ich die Nachteile, die 
ich bei den anderen empfunden hatte, zu beseitigen gesucht habe. 

Goldschmidts und Lohnsteins Instrumente haben alle einen 
recht komplizierten Schraubenmechanismus, der sehr leicht zu Stö- 
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rungen beim Arbeiten mit diesen Instrumenten führen kann. Die 
verschiedenen Instrumente brauchen häufig verschiedene Tuben, 
sie sind also beim Gebrauche nur auswechselbar, wenn wir von 
neuem ein Instrument in die Harnröhre einführen. Dann ist bei den 
Goldschmidtschen Modellen die Beweglichkeit auf eine Linie 
beschränkt, auf der sie vor- und rückwärts gleiten, eine Ausnahme 
bilden die Prostatainzisoren, die sieh verschieden hoch elevieren 
lassen. Bei den geraden Gralvanokautoren empfand ich es noch als 
Nachteil, daß wir mit ihnen die Basis der zu behandelnden Gebilde 
nur schwer treffen können, meist brennen wir etwas oberhalb. 

Allen diesen erwähnten Unannehmlichkeiten suchte ich bei 
meinem Instrumente abzuhelfen. Es bedient sich für jedes Opera- 
tionsinstrument — Knopfsonde, scharfe Kürette, scharfe schneidende 
Zange, verschiedene Galvanokautoren, elektrulytische Nadel, Koa- 
gulationssonde — des normalen Irrigationsurethroskoptubus nach 
H. Wossidlo. In diesen Tubus habe ich eine Optik bauen lassen, 
die derart gestaltet ist, daß sie uns noch einen beträchtlichen Spiel- 
raum für Operationsinstrumente übrigläßt, die durch eine Öffnung 
unterhalb der Optik eingeführt werden und sich aus einer Ebene 
heraus nach allen Richtungen hin frei bewegen lassen, so weit es 
uns natürlich der immerhin begrenzte Spielraum gestattet. Alle 
die verschiedenen erwähnten Instrumente können bei liegenbleiben- 
dem Tubus in ein und derselben Sitzung bequem gegeneinander aus- 
getauscht werden. Die Beweglichkeit ermöglicht es uns, die Ge- 
bilde fast an jeder beliebigen Stelle zu treffen, ohne daß wir immer 
gleich den Tubus zu bewegen brauchen. 

Die Technik all der verschiedenen erwähnten Operationsinstru- 
mente ist Ihnen allen bekannt und ich kann auf den Wert der ver- 
schiedenen Behandlungsmethoden bei den in Frage kommenden 
Krankheitsprozessen der hinteren Harnröhre eingehen. 

Ein Eingriff, der wohl mit am häufigsten vorgenommen wird, 
ist die Atzung des Colliculus seminalis. Als Medikamente werden 
Argentum nitricum, Milchsäure und Trichloressigsäure angewandt. 
Ich bin den Argentum treugeblieben, auch wenn es angeblich 
am meisten Beschwerden zunächst verursacht, mit den anderen 
Medikamenten habe ich ungünstige Nebenwirkungen erfahren, leichte 
Neigung zur Bildung von Prostataabszessen, stärkere Nachblutungen. 
Natürlich können wir auch bei der Lapisätzung Blutungen erhalten, 
und geringe erstmalige Blutungen am zweiten und dritten Tage 
verraten uns, daß sich der Ätzschorf abgestoßen oder abgerissen hat. 
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An Krankheitsformen kommen hierfür namentlich Collieulusschwel- 
lungen und Schwellung der Crista galinaginis, die sogenannte Colli. 
culushypertrophie, und Granulationsbildungen auf dem Collieulus in 
Frage, außerdem noch die Ulzerationsprozesse desselben. In den 
meisten Fällen können wir nach einigen Sitzungen feststellen, dab 
der KrankheitsprozeB wesentlich zurückgegangen oder auch ganz 
geschwunden ist. Es gibt aber auch Formen, die diesem relativ ein- 
fachsten Eingriff, den ich meist im Luftendoskop von H. Wossidlo 
vornelıme, widerstehen; dann müssen wir zur Galvanokaustik schrei- 
ten, die uns die letzten Reste beseitigen hilft. Derartig voll aus- 
gcheilte Patienten bleiben meistens rezidivfrei, zum mindesten läßt 
sich eine jahrelang anhaltende Besserung erzielen, die wir vor der 
Anwendung der direkten endourethralen endoskopischen Therapie 
nicht erreichen konnten. 

Neben diesen Colliculuserkrankungen erfordern noch die For- 
men der Schleimhauterkrankungen der hinteren Harnröhre, die an 
der Grenze von bullösem Ödem und Granulationsbildung stehen, 
eine Átzung mit Lapislósung. Der Wert dieser urethroskopischen 
Atzungen beruht darauf, daß wir streng lokalisiert unseren Eingriff 
vornehmen können. 

Die mannigfachen Erkrankungsformen der Polyposität der hin- 
teren Harnröhre bedingen im wesentlichen durch Sitz, Art und 
Zahl eine verschiedene endourethrale endoskopische Therapie. Ein- 
zelne Gebilde, wo immer sie sitzen mögen, sind dadurch am besten 
zu entfernen, daß man ihre Basis galvanokaustisch zerstört. Hierbei 
mub man besonders darauf achten, daB man die Basis recht genau 
trifft, da wir nur so vor Rezidiven bewahrt bleiben. 

Bei beginnenden Polypen ist gleichfalls ihre galvanokaustische 
Zerstórung durchaus anzuraten, die wir am besten in einem Irri- 
gationsurethroskop vornehmen, obgleich sie sich auch in Luftendo- 
skopen beseitigen lassen, nur ist dies namentlich bei Gebilden, die 
an der Urethralwand sitzen, recht schwierig, leichter auf dem Colli- 
culus seminalis. Einzelne polypöse Bildungen, die an der Blasen- 
seite des Colliculus seminalis liegen, entferne ich mit Hilfe der 
scharfen FaBzange und einer unmittelbar folgenden Lapisätzung. 

Weitaus in der Mehrzahl der Fälle haben wir es mit multiplen 
Polypenbildungen zu tun. Sie erfordern, je nach ihrem Sitze, eine 
abweichende Therapie. Sind sie am Colliculus oder um ihn herum 
gelagert, so zerstört man sie am besten galvanokaustisch. Dei einem 
Sitze in der Fossula prostatica bediene ich mich des flächenförmigen 
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Galvanokautors und in zweiter Linie, wegen der damit verbundenen 
stärkeren Blutung, der scharfen Kürette. Rasenartige Polvpen- und 
Granulationsbildungen der Seitenwände kürettiere ich stets. Maul- 
tiple Polypen des Sphineter internus werden einzeln galvanokaustisch 
zerstört. 

Cysten entferne ieh gleichfalls auf galvanokaustischem Wege. 

Neben der Galvanokaustik kommen für alle diese Eingrifte 
noch die Elektrolyse und die Koagulation in Frage. Die Elektro- 
lyse wende ieh nur noeh sehr selten wegen der damit verbundenen 
Beschwerden an. Der Koagulation bediene ich mich in Fällen. bei 
denen größere Bildungen vorliegen. Uber ihre Dosierung in der 
Harnröhre möchte ich hervorheben, daB wir dabei wesentlich 
schwächere Ströme nehmen müssen als in der Blase. Es ist besser, 
den Strom ganz schwach längere Zeit einwirken zu lassen, als 
kurz und stark. Im letzten Falle können wir leicht tiefe krater- 
förmige Nekroseherde erhalten, die zu ungünstiger Narbenbildung 
führen können, im Gegensatz bei vorsichtiger Dosierung. 

Das Hauptanwendungsgebiet der Keazrulation sind ausgedehn- 
tere Tumorbildungen der Urethra posterior, gutartiger Natur, sowie 
eben beginnende Karzinome, jedoch ist es bei diesen wohl stets 
mehr zu empfehlen, eine Radikaloperation vorzunehmen, zumal es 
sich wohl meist um Prostata und Blasenkarzinome, die auf die 
Urethra übergreifen, handelt. 

Den einfachen Polypenbildungen sind vielleicht Wall- und 
Brückenbildungen über dem Collieulus am nächsten verwandt, so- 
fern sie nicht angeborene Veränderungen darstellen. Ich habe die 
Brücken in der Weise beseitigt, daB ich in einer Sitzung den einen 
Fuß, dieht an seinem Ansatze galvanokaustisch zerstörte und es 
auch in derselben Sitzung beim zweiten versuchte, was mir nicht 
ganz gelang. Der Rest ließ sich später leicht entfernen. 

Auch auf dem Gebiete der Prostatahvpertrophie ist vielfach 
eine endourethrale endoskopische Behandlung versucht worden. 
namentlich bei den Barrierenbildungen, die galvanokaustisch durch- 
schnitten wurden. So verlockend die momentanen Erfolge erscheinen, 
Beseitigung eines bedeutenden Restharnes, so darf man nach meiner 
Überzeugung diesen Eingriff nur bei ganz elenden Patienten, die 
keine Prostatektomie aushalten würden, empfehlen, wobei man 
sich dessen bewußt sein muß, daß man stets den Eingriff wieder- 
holen muB und daß auch hierbei lebensgefährliche Blutungen auf- 
treten können. Der Grund für diese Einschränkung liegt darin. 


Zur praktischen Bewertung der Urethroskopie. 167 


daß man stets dennoch später, unter ungünstigen Bedingungen, zur 
Prostatektomie schreiten muß. Aus dem gleichen Grunde rate ich 
auch von elektrolytischen und galvanokaustischen Stichelungen bei 
Hypertrophie der Seitenlappen ab, so verlockend und herausfordernd 
sie uns auch manchmal in unser Gesichtsfeld springen mögen. 


Die galvanokaustische Zerstörung von tuberkulösen Geschwürs- 
bildungen der hinteren Harnröhre kommt nur bei ganz frühen 
Stadien in Frage, ich möchte dringend davor warnen, solche Ein- 
griffe bei anderweitiger Urogenitaltuberkulose vorzunehmen. 


Von den wesentlichen Krankheitsprozessen aus der Urethra 
posterior habe ich nur noch die Divertikelbildung nachzutragen, 
bei der wir uns genötigt schen können, die Scheidewand galvano- 
kaustisch zu zerstören. 

In der weiblichen Urethra und am Blasenschließmuskel der 
Frau finden wir gleichfalls häufig polypöse Bildungen, die unter 
denselben Gesichtspunkten zu entfernen sind, die ich bei der Urethra 
posterior erwähnt habe. Prostataähnliche Vorwölbungen infolge von 
Narbenzügen nach  Uterusoperationen unterliegen keiner endo- 
urethralen endoskopischen Operation, sondern sind einer Sonden, 
behandlung zu unterziehen. 

Grestatten Sie mir nun noch, nachdem ich Ihnen soeben im 
Fluge die verschiedenen Krankheitsformen und ihre endourethrale 
endoskopische Behandlung vorgeführt habe, noch einige Worte zur 
Indikationsstellung und über die Erfolge der Behandlung zuzufügen. 


Im allgemeinen ergibt sich die Indikation schon aus der Dia- 
gnosenstellung von selbst. Die Beschwerden und Klagen der Kranken 
bei den verschiedenen Krankheitsprozessen, die uns zur Unter- 
suchung führen, sind Ihnen eingehend von meinen Korreferenten 
erläutert worden. Nur zu einer Erkrankungsform möchte ich die 
Indikation kurz umreißen, das ist die Colliculusschwellung oder 
Hypertrophie und die damit oft in Verbindung stehenden Sexual- 
stórungen. Wir sind nur dann berechtigt, einen Colliculus mit 
Lapis und Feuer anzugreifen, wenn der Kranke an wirklichen Be- 
schwerden leidet, Schmerzen mannigfacher Art namentlich, und 
auch bei Sexualstörungen, wenn wir jede andere Basis ausschließen 
können. Wenn wir gewohnt sind, bei Erkrankungen der Urethra 
regelmäßig auch die Urethra posterior zu untersuchen, so werden 
wir manchen Colliculusriesen finden, der gar nicht stört und den 
wir auch in Ruhe lassen sollen, ich betone dies ausdrücklich, da ge- 
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rade auf dem Gebiete der Colliculusätzung von einzelnen Kollegen 
wahre Orgien gefeiert werden. 

Leider erstrecken sie sich nicht nur darauf, daß bei einer Sexual- 
störung immer der Colliculus angegriffen werden muß — Sexual- 
störung gleich Colliculushypertrophie und umgekehrt —, was durch- 
aus nicht stimmt, sondern es geschieht dies in einer Weise, die man 
als Kunstfehler bezeichnen muß. Wir sollen mit leichter Hand in 
geeigneten Fällen den Collieulus brennen, aber nicht wegbrennen. 
Bitte vergegenwärtigen Sie sich einmal die Narben, die wir dann 
erhalten, denken Sie an die vielen abgebrannten und zugebrannten 
Ausführungsgänge. In solchen Fällen und unmittelbar nach solchen 
Eingriffen noch potenzsteigernde Mittel, Cautaridol, Yohimbin usw. 
zu geben, widerspricht den einfachsten chirurgischen Gesetzen, dab 
man eine frische Wunde zunächst in Ruhe lassen soll. An dieser 
Stelle möchte ich auch noch einmal hervorheben, daß wir durchaus 
nicht immer bei Impotenz, Colliculushy pertrophie oder Wucherungen 
an ihm zu finden brauchen, sehr häufig ist eine Colliculus- 
schrumpfung als Ursache zu bezeichnen, eine narbige Verziehung 
derselben, die wir gleichfalls durch lokale Behandlung oft bessern 
können. 

Über die Indikationsstellung bei Prostatahypertrophie habe ich 
das Nötige bereits gesagt. 

Wie oft sollen wir eingreifen ? welche Zeitintervalle wählen ? 
Bei allen Wucherungen ist uns die Dauer der Eingriffe durch deren 
Zahl gegeben, in einer Sitzung selten mehr als fünf, rate ich. Der 
Intervall bei allen endourethralen endoskopischen Eingriffen soll 
mindestens 10—14 Tage betragen, da wir sonst schwerwiegende 
Schädigungen, z. B. Prostataabzsesse, erhalten können. Die bren- 
nendste Frage ist wohl abermals, wie oft soll der Collieulus daran 
glauben, meist bis zur Beschwerdefreiheit des Patienten bei Schmer- 
zen, bei sexuellen Störungen maximal zwei- bis dreimal, falls noch 
eine abnorme Größe dasein sollte. Im Notfalle müssen wir Pseudo- 
ätzungen vornehmen, ich habe Wunderdinge von physiologischer 
Kochsalzlösung gesehen, nachdem der Colliculus oder wenn der 
Colliculus normal groß war. 

Über die Komplikationen, die aus einer endourethralen endo- 
skopischen Behandlung entstehen, kann ich nur sagen, daß ich bei 
über 600 Operationen dieser Art in der Urethra posterior, die ich 
selbst vorgenommen habe oder unter meiner Aufsicht von Unge- 
übteren vornehmen ließ, nur zweimal eine schwere Cystitis und 
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zweimal eine schwerere und längerdauernde Blutung beobachten 
konnte. Nebenverletzungen, namentlich des Culliculus beim Arbeiten 
in der Fossula prostatica, kamen nie vor. 

Zum Schlusse darf ich noch erwähnen, daß in etwa 92% der 
Fälle vollkommene, dauernde Heilung sich erzielen ließ, länger an- 
dauernde wesentliche Besserung, bis zu einem Jahre, in zirka 6 %o, 
Besserungen geringeren Grades und von kürzerer Dauer, bis zu 
6 Monaten, in zirka 13/, %0, und immer wiederkehrende Rezidive und 
kaum merkliche Besserung nur etwa in !/, % der von mir beobach- 
teten Fälle, unter denen sich viele finden, die vor der Einführung 
der direkten endourethralen endoskopischen Behandlung ein elendes 
Leben fristeten, weil man ihre Leiden nicht erkannte oder als nervós 
bezeichnete, und sie nur mit Spülungen und Instillationen, allenfalls 
mit einer Prostatamassage behandelte, oder in den letzten Jahren, 
weil man wohl die Diagnose stellte, aber nicht die kleine Operation 
unter Augenkontrolle wagte. Ich glaube, dab aus meinen Worten 
der Wert der endoskopischen endourethralen Eingriffe absolut er- 
sichtlich ist. 

Und nun noch eines; lassen Sie sich, bitte, durch den günstigen 
Bericht nicht verführen, nun alles gleich endoskopisch behandeln zu 
wollen. Es ist bei der relativ leichten Technik und den oft ver- 
blüffenden Erfolgen gar zu verlockend, noch ein klein wenig zu 
brennen oder zu ätzen, stürzen Sie nicht in diesen Fehler hinein, 
lassen Sie der Urethra auch Ruhepausen, und gewähren Sie so dem 
Körper Gelegenheit, unsere Bestrebungen zu unterstützen, wie wir 
ihn im Kampfe stützen, nicht untergraben sollen. Ich glaube Ihnen 
dann allen gute Erfolge versprechen zu können, sobald sie die Methode 
beherrschen. 


Zur lokalen Behandlung der Gonorrhoe 
des Mannes. 


Von 


Dr. med. C. Heinemann, 
Stabsarzt an der Kaiser Wilhelms-Akademie. 


Mit 5 Textabbildungen. 


Die Methode, ein. gonokokkenwidrigzes Desinfieiens mit einer 
Spritze in die männliche Urethra einzuführen und dort durch Ab- 
klemmen der Harnröhre mit dem Finger angeblich so lange zurück- 
zuhalten, als es der Arzt vorschreibt, ist zwar eine sehr einfache, 
aber eine fast ebenso schwierige. Erfahrungsgemäß geht oft ein 
Teil — nicht selten ein beträchtlicher — der Injektionsflüssigkeit 
bereits während des Einspritzens auch bei guter Übung verloren. 
Wenn das unter entsprechender Beaufsichtigung durch geschultes 
Personal meist vermieden werden kann, tritt es beim Spritzen im 
stillen Kämmerlein entschieden weit häufiger ein, als man anzu- 
nehmen geneigt ist. Der in die Urethra gelangende Rest genügt 
manchmal kaum, die Harnröhre wenige Zentimeter weit hinauf 
vom Orificium externum auszufüllen. Sie bis zur prallen Spannung 
zu dehnen, wie es wünschenswert ist, um den Schädlingen in alle 
Buchten und Falten gründlich zu folgen, davon ist, so gut wie 
immer, gar keine Rede. 

Noch schwieriger und lüstiger ist es für den Patienten, die 
heilende Flüssigkeit genügend lange Zeit an Ort und Stelle zurück- 
zuhalten. Die schnelle Ermüdung der Finger, welche sich um so 
eher bemerkbar macht, je krampfhafter das Zudrücken des Ori- 
fieiums erfolgt, das Zurückgleiten des Gliedes unter den Fingern 
macht in mehr Fallen, als es der Arzt gewöhnlich erfährt, das 
Innehalten der von ihm bestimmten Zeiten unmöglich. Die von 
Strauß und Stoekmann angegebenen. Penisklemmen haben den 
Nachteil, daß sie entweder die Injektionsflüssigkeit auch nicht ge- 





1) Erweitert nach einem Vortrag in der Vereinigung der Sanitätsoffiziere 
XX, Armeekorps. 
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nügend sicher zurückhalten oder zu stark, unerträglich drücken, 
und sind deshalb kein guter Ersatz der Finger. 

Die lokale Therapie der akuten oder chronischen Gonorrhoe 
des Mannes mit Janetschen oder Heißwasser-Spülungen, mit der 
Tripperpistole oder Diathermie, mit Schmelzbougies oder ähnlichen 
Porte-remédes ist richtig und erfolgreich nur in der Hand des Arztes 
möglich und stellt deshalb für manchen Patienten um so mehr 
eine drückende Erschwerung der Behandlung dar, als er seine Erkran- 
kung geheim zu halten wünscht und sich geheilt wissen will, 
„ohne dab man etwas merkt‘ infolge seiner regelmäßigen Wande- 





Fig. 1. 
1. Injektionsspritze 
2. Saugball 
3. Haftofor 
a) ursprüngliches Modell 
b) mit Ausschnitt für das Frenulum 
c) mit Gewinde am Hals der Saugkammer. 


rungen zum Arzt. So resultiert ein erheblicher Widerstand der Krank- 
heitserreger gegen die angewandte Therapie und wird eine lange 
Behandlungsdauer unvermeidlich. Es schließt sich der Circulus 
vitiosus, wenn die schnell einsetzende Ungeduld des Kranken ihn 
zur Nachlässigkeit in den erforderlichen Manipulationen führt oder 
ihn im Wiederholungsfalle zu Abortivkuren zur Unzeit verleitet. 

Die langwierige Behandlung der chronischen Gonorrhoe mit 
der gewöhnlichen Spritztechnik setzen erfahrungsgemäß viele Pa- 
tienten nicht durch. 

Es hätte eine Modifikation der bisherigen Behandlungsweise, 
welche geeignet scheint, aus diesem Dilemma herauszuführen, in 


172 Heinemann. 


dem sie eine intensive Beeinflussung der Gonokokken auch durch 
den Patienten selbst ermöglicht, deshalb begrüßt werden müssen. 
Einen Vorschlag in dieser Beziehung machte in der Münchner medi- 
zinischen Wochenschrift Nr. 52, 1910, Stabsarzt d. L. Dr. H. Mül- 
ler-Thorn. Soweit mir die Literatur bekannt ist, kann ich von 
einer Beachtung seiner kurzen Notiz nichts finden. 

Müller betätigt eine zuverlässige Harnröhreneinsprit- 
zung und selbständige Zurückhaltung der Injektions- 
flüssigkeit in der Urethra durch einen Apparat, der, als Be 
quemlichkeitsmittel gedacht, wohl mehr ist. Ich habe mehrfach 
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Fig. 2. 
„Haftofor*. 
1. Glocke 5. birnförmiger Ansatz desselben 
2. Saugkammer 6. durchbohrter Gummistopfen 
3. Saugrohr 7. Klemmen. 


4. Spritzrohr 


Gelegenheit gehabt, das Instrument anzuwenden, und kann seine wei- 
tere Prüfung empfehlen. 

Der ,Haftofor" wird in einfacher Verpackung mit kurzer, 
prägnanter, durch klare Skizzen unterstützter Gebrauchsanweisung 
in den Handel gebracht. Er besteht aus drei Hauptteilen: einer 
Injektionsspritze (Fig. 1,1), einem Saugball (Fig. 1,2) und dem eigent- 
lichen Haftofor (Fig. 1,3). 

Die etwa 10 eem fassende Glasspritze, welche ein besonders 
geformtes Mundstück bekommen hat, ist aus dem alten Instru- 
mentarium übernommen. Der Saugball aus Gummi hat zirka 4cm 
Durchmesser und einen zapfenartigen Glasansatz. 

Der dritte Teil (Fig. 2) besteht aus einer am unteren Rand 
mit einem geräumigen Ausschnitt versehenen (Fig. 1,3b) Glasglocke 
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von etwa 2,5 cm lichter Weite, an deren Kuppel sich nach kur- 
zer, halsförmiger Einschnürung das Glas wieder zu einer mandel- 
arigen Kammer — der Saugkammer (Fig. 2,2) — erweitert, die. 
ihrerseits ein seitlich angesetztes, mit kurzem, abklemmbarem Gum- 
mischlauch bewehrtes Rohr — das Saugrohr (Fig. 2,3) — trägt. 
Durch diese Kammer hindurch führt in die Glasglocke (Fig. 2,1) 
ein zweites, verschiebliches Rohr — das Spritzrohr (Fig. 2,4) — 
welches an einem Ende ein birnförmiges Ansatzstück (Fig. 2,5) 
trägt, unter luftdichtem Abschluß mittels eines durchbohrten Gum- 
mistopfens (Fig. 2,6) spritzenwärts die Kammer verläßt und wie- 





Fig. 3. 
Anlegen des Apparates mittelst des Saugballes. 


derum in einen Gummischlauch übergeht, der gleichfalls auf ein- 
fache Art abklemmbar ist. 

Der Apparat wird, wie folgt, in Anwendung gebracht. 

Patient bereitet das Instrument vor, indem er den Spritzrohr- 
schlauch abschließt und den Saugrohrschlauch mit dem Gummi- 
ball armiert, sowie den Rand der Glocke mit etwas Bor- oder 
Protargolsalbe einfettet. Nachdem er durch Urinieren den in der 
Harnröhre stehenden Eiter entfernt hat, zieht er die Vorhaut zu- 
rück, bringt eventuell in die Fossa navicularis eine geringe Menge 
Protargolsalbe und faßt das Glied und den vorbereiteten Apparat 
3, daB der Penisschaft auf dem kleinen, Mittel- und Goldfinger 
der einen Hand ruht, während Zeigefinger und Daumen das am 
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Saugkammerhals gefaßte Instrument in Verlängerung des Gliedes 
diesem so zuführen, daß das Ansatzstück des Spritzrohres der Harn- 
‚röhrenmündung genau gegenübersteht. Dabei hängt der Saugball 
am nach unten gerichteten Saugrohr herab. Nach Zusammendrücken 
des Balles mit der freien Hand wird die Glocke fest auf die Eichel 
gesetzt (Fig. 3). Durch langsames Freigeben des Balles saugt sich 
die Glans vorsichtig und schmerzlos in die Glocke. Die Harn- 
röhrenmündung schiebt sich unter weitem Klaffen der schiff- 
formigen Grube über das birnförmige Spritzrohrende und umfaßt 





Fig. 4. 
Der Apparat liegt. Einspritzen des Medikaments. 


es fischschnauzenartig. Ein eventuell mehrfaches, leichtes Zusam- 
mendrücken und Nachlassen des Balles ermöglicht ein Anpassen 
des Apparates an die Eichel. Wenn jetzt der Klemmhebel am 
Saugrohrschlauch umgelegt wird, haftet. der Apparat in richtiger 
Stellung am Penis so fest, daß er den Saugball leicht und ohne 


Schmerzen zu verursachen trägt. Sitzt er zu locker, so muß — am 
besten nach Abnahme des Instruments — das Spritzrohr etwas 


weiter in die Eichelglocke hineingedreht, drückt er dagegen er- 
heblich, etwas herausgezogen werden. Ein leichtes Drücken zu 
Anfang verliert sich meist sehr schnell von selbst. Nach Abnahme 
des Saugballes wird die Spritze mit der zu injizierenden Flüssig- 


Min LR mn I LL 


Zur lokalen Behandlung der Gonorrhoe des Mannes. 175 


keit in der üblichen Weise, aber nicht ganz gefüllt (zirka 8—9 cem) 
und auf den Spritzrohrschlauch gesetzt. Der wird jetzt geöffnet 
und, während die eine Hand das Membrum trägt, mit der anderen 
der Stempel der am distalen Ende leicht erhobenen Spritze vollends 
zurückgezogen; dadurch strömt die im Spritzrohr befindliche Luft 
in die Injektionsspritze und sammelt sich in einer über der Flüssig- 
keit stehenden Blase. Jetzt wird aus der immer erhobenen Spritze 
injiziert (Fig. 4). Kein Tropfen geht verloren! Nach beendeter 
Einspritzung wird der Spritzrohrschlauch abgeklemmt, die Spritze 
abgenommen, um neugefüllt eventuell sogleich wieder angesetzt 
und abermals in die Urethra entleert zu werden. 





Fig. 5. 
Der Apparat hält nach vollendeter Einspritzung diese 
beliebig lange selbsttätig zurück. 


Der Apparat hält nun (Fig.5) die Injektion beliebig 
lange und völlig sicher in der Harnröhre zurück. Sein 
Anlegen erfordert nur kurze Zeit und kann durch den Patien- 
ten selbst erfolgen. Es ist schnell gelernt. Der Kranke braucht 
dann nicht mehr traurig auf der Bettkante zu sitzen und die Mi- 
nuten zu zählen, sondern kann eventuell einer ruhigen Beschäfti- 
gung nachgehen. 

Zur Abnahme des Instruments genügt es, nach Entleerung der 
Harnröhre yon ihrem medikamentösen Inhalt durch den wieder- 
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geöffneten Spritzrohrschlauch den Klemmhebel am Saugrohrschlauch 
zu öffnen. Der Apparat gleitet dann allein vom Glied ab. 

Der Haftofor ist in allen Teilen zu reinigen und durch Einlegen in 
Karbol-usw.-Lösungen, sowie durch Auskochen der gläsernen Teile 
gut zu desinfizieren. 

Ich ordnete nach der Müllerschen Vorschrift eine Kur der- 
art an, daß die erste Einspritzung einer !/,%o igen Protargol- oder 
1 % igen Plumb. acet. und Zinc. sulf.-Lósung sofort wieder heraus- 
gelassen, während die unmittelbar folgende, zweite Injektion fünf, 
die dritte zehn, die vierte eventuell fünfzehn und zwanzig Minuten 
in der Harnröhre behalten wurde. Solcher Spritztouren lieB ich 
innerhalb 24 Stunden drei bis fünf ausführen, so daß in maximo 
das Desinficiens zweieinhalb bis drei Stunden einwirken konnte. 
Ich ließ auch nicht bloß eine Spritze, also zirka 9 cem, sondern 
manchmal bis eindreiviertel Spritzen, mithin etwa 14—17 cem in- 
jizieren. Müller hat bis 22 cem auf einmal eingespritzt. 

Nach den mir von Müller zur Einsicht überlassenen Kranken- 
geschichten und nach meinen eigenen Erfahrungen läßt sich hin- 
sichtlich der mit dem Apparat erzielten Erfolge sagen: Es ist 
auffällig, daß sowohl frische Gonorrhöen, bei denen sich typische 
Kokken in großer Zahl fanden, als auch bereits in das chronische 
Stadium gelangte Erkrankungen mehrfach schon in kürzester Zeit 
-- 2 bis 5 Tagen — erregerfrei wurden und blieben. Wenn 
gleichwohl die Behandlungsdauer weder der frischen noch der chro- 
nischen Gonorrhoe im allgemeinen wesentlich verkürzt werden 
konnte, so kamen doch nicht vereinzelt Fälle vor, in denen 
sich die Behandlungszeit bemerkenswert, auf 3, ja2 Wochen 
verringerte. Bei den hartnäckigen Fällen hatten auch frühzeitig 
eingesetzte Janetsche Spülungen keinen abkürzenden Einflub. 
Schneller Rückgang abundanter Sekretion auf eine Mor- 
genträne und rasche Aufklärung des stark getrübten Urins 
war wiederholt erfreulich. Von entschieden günstigem Einfluß war 
zeitige Anwendung des Müllerschen Apparates. 

Die Wirkung der Dauerinjektionen gegenüber der sonst 
üblichen Spritzmethode erklärt sich daraus, daß Einwirkung auf 
nicht nur oberflächlich, sondern auch tiefer im Gewebe sitzende 
Krankheitserreger durch keimwidrige Lösungen nur nach langer 
Berührung dieser mit dem Körpergewebe und dabei auftretender 
Diffusion oder osmotischer Durchdringung zustande kommen kann. 
Das ermöglicht erst der Müllersche Apparat. Es bedarf dabei 
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nicht konzentrierter, antiseptischer oder besonders heißer Lösungen, 
welche das Gewebe gefährden, sondern es genügen starke \erdün- 
nungen der Desinficentien. Die Quantität des jedesmalison In- 
jektums hat man zuverlässig in der Hand. Sie ist gut variabel 
uid libt sich den individuellen Unterschieden in den Weiten und 
der Dehnbarkeit der Harnróhren leicht anpassen. Dadurch. dab 
si» staffelförmig gesteigert wurde, blieb man bei frischem Trip- 
per den Gonokokken bei ihrer Wanderung urethra-aufwärts auf 
den Fersen und verhinderte ihre Einnistung in höher über dem 
Orificium externum gelegenen Partien der Harnröhre. Wie man 
sich bei der Spritzprozedur leicht überzeugen kann, wird durch 
lie Menge der injizierten Flüssigkeit die Harnröhre auch weit 
ain Damm hinauf bis zur prallen Spannung ihrer Wände gedehnt. 
Sie fühlt sich dann wie ein derber Bleistift an. Die „elektive 
Mazeration der Dauerinjektionen, auf welehe Müller in sei- 
ner Anweisung für die Ärzte hinweist, unterstützt dabei die starke 
Wirkung der voluminösen Einspritzungen bei zirkumskripten Her- 
den der chronischen Erkrankungen dadurch, daß die dünne Lösung 
be ihrem langen Kontakt mit der Harnröhrenwand nur da an- 
greift, wo das Gewebe durch Gonokokken geschädigt ist. während 
sie die gesunden Stellen unbeeinträchtigt läßt. g 

Schädigungen irgendwelcher Art durch den Apparat, 
welche dem Instrument selbst oder den protrahierten Einspritzungen 
zweifellos hätten zugerechnet werden müssen, habe ich nicht be- 
obachtet. Dice Möglichkeit, durch. starken. Druck. in. deer Harn- 
röhre den Sphincter vesicae zu sprengen und mit dem Injektum 
eventueli Harnróhrensekret in die Blase zu verschleppen, seheint 
nicht grob zu sein. Ich habe es nicht gesehen. Müller hält die 
dadurch involvierte Gefahr nicht für bedenklich. 

Wenn der Patient mit dem Apparat umzugehen gelernt hatte 
— und das geschah nach bald tberwundenen Anfangsschwierig- 
keiten meist in kurzer Zeit -- wurde nieht mehr über durch ihn 
verursachte Unbequemlichkeiten geklagt. Er wurde gern und ge- 
wissenhaft anrewandt. zumal seine günstige Einwirkung auch dem 
Patienten selbst bald offensichtlich wurde. 

Ambulante Behandlung mit diesem Apparat, wie sie 
Müller in seiner ersten Veröffentlichung als möglich vermuten 
labt, habe ich noch nicht durchgeführt. Meine Patienten haben 
während der Kur das Haus gehütet. Ich glaube aber, daß man 
mit dem Apparat und einem gutsitzenden Suspensorium das Ver- 
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lassen des Bettes und eine ruhige Beschäftigung frühzeitig --- 
jedenfalls eher als bisher — ohne Gefahr erlauben kann. 

An anderen Stellen wurden, wie ich dureh mündliche Mit- 
teilungen weib, trotz mehrfacher and eingehender Versuche keine 
Erfolge erzielt. Wenn diese also im ganzen auch nieht derartige 
sind, wie man sie aus theoretischen Erwägungen erwarten könnte, 
bleiben sie immerhin bemerkenswert. Der Apparat ist kein All- 
heilmittel gegen die Gonorrhoe; es stellt aber seine Anwendung 
eine beachtenswerte Dereicherung unserer so schwierigen und so 
wenig dankbaren Spritztechnik dar. 


Anwendung des Yatrens in der Urologie. 


Von 


Dr. A. Citron, Berlin. 


Die Urologie wird ein unschädliches und reizloses Schleimhaut- 
mittel immer gern in ihren Arzneischatz aufnehmen. Jeh lenke des- 
halb die Aufmerksamkeit der Fachgenossen auf ein Jodbenzolderivat. 
welehes vom Darsteller den Namen Yatren erhalten hat. (Bisher 
ving es unter dem Namen Tryen Chemisch kennzeichnet es sieh 
durch den Namen Parajodorthosulfozyklohexatryenpvridin. Es ist 
ein gelbliches Pulver und löst sich leicht in Wasser, die Lösungen 
schen ähnlich wie Chromsäurelösungen aus. 

Das Yatren wurde zunächst von Abel, Höfling und Blum 
in der Gynäkologie angewendet, Abel, welcher das Mittel zur Im- 
prägnierung von Vaginaltampons benutzte, rülimt seine. austrocknende 
Wirkung bei Vaginalkatarrhen. Gelegentlich der Diskussion eines 
Abelschen Vortrags in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
konnte ich bereits im Jahre 1912 darauf hinweisen, daß Yatren- 
lösungen zur Behandlung von Katarrhen der Blasen- und Harn- 
röhrenschleimhaut mit Vorteil verwendet werden können. Ich habe 
das Yatren inzwischen weiter erprobt und fand meine ersten Wahr- 
nehmungen bestätigt. Das Yatren wirkt entschieden bakterizid und 
in hohem Grade sekretionsbeschränkend. Seine Wirksamkeit ist der 
des Jodoforms an die Seite zu stellen. Die Gynäkologen und Chi- 
rurgen bedienen sich bereits gern 5— 10°; iger Yatrengaze. Vor dem 
Jodoform hat der neue Arzneikörper den Vorzug der Geruchlosig- 
keit und vor vielen seiner Ersatzmittel auch noch den der Wasser- 
loslichkeit. 

Ich wende das Yatren in einer 10° „igen Lösung an, welehe 
ich mit destilliertem Wasser vor jedesmaligem Gebrauch unter 
leichtem Erhitzen (nicht kochen!) im Kolben frisch bereite. In der 


Kälte fallen die 10° „igen Lösungen leicht aus. Diese Lösung kann 
12% 


180 A. Citron. 


man in die Haruröhre und in die Blase bringen, ohne jemals Reiz- 
erscheinungen zu erleben. 

Bei der gonorrhoischen Urethritis des Mannes hatte ich 
mit Yatrenlösungen keine nennenswerten Erfolge. Dauerinjektionen, 
in der bekannten Form der Abortivkur ausgeführt, töteten die Gono- 
kokken nicht, wenn auch der Verlauf der Gonorrhoe durch das Ver- 
fahren abgekürzt zu werden schien. 

Bei der Gonorrhoe der weiblichen Urethra wichen die 
Gonokokken sehr schnell nach Einführung von 10°/,igen Yatren- 
stäbchen, eine Tatsache, welche von Abel bestätigt wird. Es sei 
nicht verschwiegen, daß so behandelte Frauen über ein brennendes 
Gefühl ohne Harndrang in der Urethra klagen, welches ungefähr 
eine halbe Stunde lang anhält. — Die günstige Beeinflussung der 
Gonorrhoe der weiblichen Urethra durch Yatren läßt erwarten, daß 
eine modifizierte Anwendungsform des Mittels auch bei der männ- 
lichen Gonorrhoe Erfolge bringen wird. 

Die verschiedenen Formen der nichtgonorrhoischen Urethritis 
des Mannes wurden durch 10*"/,1jge Yatrenlósungen oft in über- 
raschender Weise beeintluBt. Jene akuten Urethritiden, welche 
hei stets negativem Gonokokkenbefund oft länger dauern als eine 
echte Gonorrhoe, postgonorrhoische Austlüsse, artifizielle Formen sah 
ich bisweilen nach einer einzigen Injektion heilen. Wenn auch die 
Einwirkung des Yatreus auf die reiche Flora der Urethralbakterien 
noch näheren Studiums bedarf, so kann ich nur empfehlen, jede un- 
komplizierte Urethritis zunächst mit diesem sekretionsbeschränkenden 
und gänzlich reizlosen Mittel zu behandeln. 

Intravesikal hat sich mir das Yatren als mildes Antisepti- 
kum bewährt. Insbesondere brachte es bei einigen hartnäckigen 
Zystitiden erhebliche Besserung und bei Blasentuberkulose erfreu- 
liche Linderung. Ich injizierte ca. 50 ccm der 10°; ,igen Yatren- 
lösung und beließ die Flüssigkeit in der Blase. Auch hierbei sah 
ich niemals Reizerscheinungen, Harndrang oder gar Intoxikations- 
erscheinungen auftreten. 

Da das Tryen nach interner Darreichung desinfizierend auf den 
Urin zu wirken scheint, verspricht es auch, als Harndesinfieiens etwas 
zu leisten. Die Resultate chemischer und therapeutischer Versuche 
auf diesem Gebiete sind indessen noch abzuwarten. 
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Aus der Privatklinik von Professor Casper in Berlin. 


Zur operativen Behandlung der Prostata- 
atrophie. 


Von 


Dr. Herman Datyner, 
Assistent der Klinik. 


Das Krankheitsbild der Prostataatrophie ist klinisch durch 
dieselben Symptome charakterisiert, wie das der Prostatahyper- 
trophie, und zwar durch Harnretention, Harndrang, zeitweise In- 
kontinenz und eystitische Symptome. Nach. der Art ihrer Ent- 
stehuug unterscheiden Socin und Burckhardt 5 Formen der Pro- 
stataatrophie: 1. entzündliche: 2. durch Erschöpfungskrankheiten 
bedingte; 3. durch Kompression: + senile; 5. kongenitale. Englisch 
gibt noch eine funktionelle Form der Prostataatrophie an. Am 
häufigsten trifft man die entzündlichen und senilen Formen an; die 
ersteren stehen mit einer überstandenen Prostatitis meistens gonor- 
rhoischen Ursprungs, die letzteren mit arteriosklerotischen Verände- 
rungen im Organismus, die mit Schrumpfungsprozessen einhergehen, 
im Zusammenhang. 

Vom pathologiseh-anatomischen Standpunkte aus handelt es 
sich dabei im allgemeinen um Atrophie und Schwund des Drüsen- 
gewebes, teils mit fettiger Degeneration des fibromuskulären Ge- 
webes und kleinzelliger Infiltration, teils mit indurativer Binde- 
gewebsneubildung. | 

Nach den Statistiken von Thompson, Messer, v. Dittel 
und Grosglik sehwankt die Zahl der Prostataatrophien bei alten 
Leuten (über 50 Jahre) zwischen 6,7. 31,3?j,. 

Über die Ursachen der Beschwerden, d. h. der funktionellen 
Blasenstörungen bei Prostataatrophie, gehen die Ansichten der 
Autoren auseinander. Guyon, der als erster auf dies eigenartige 
Krankheitsbild hingewiesen hat (im ‚Jahre 1899), bezeichnete das 
Leiden als „Prostatisme sans prostate“ oder „Prostatisme senile“ 
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und nahm die arteriosklerotischen Veränderungen der Blasenwand 
als Ursache der Blasenbeschwerden an. Zuckerkandl spricht von 
einer Atrophie der Blasenmuskulatur bei Greisen, die Folge 
des in einen fibrösen Bindegewebsring verwandelten M. sphinct. int. 
sel. Andere Autoren glauben, besonders bei jüngeren Leuten, an 
eine chronische Kontraktur des Dlasenhalses (Fuller, Chetwood) 
infolge eines öfters wiederkehrenden Spasmus des M. sphinet. int. 
(Cholzoff). — Die einen behaupten, daß die hintere Lippe des 
Orificium int. vesicae infolge Atrophie der Prostata eine Falte bilde, 
welche in Form einer Klappe die Blasenmündung verschließt und 
auf diese Weise zur Urinretention führt (Valvule du Col Mer- 
ciers, Englisch), oder daß die öfters buckelartig vorspringende 
Partie des Mittellappens und bei Entartung der Prostata in den 
senilen SchrumpfungsprozeB hineinbezogene und infolgedessen ver- 
engte Pars prostatica urethrae die Schuld an der Urinstauung tragen 
(Süßenguth). Grosglik rät auch auf Veränderungen im Bereiche 
der Blasenmündung zu achten, die er in den 3 Fällen von Prostata- 
atrophie bei der Operation gefunden hat und die seiner Meinung 
nach die Insutfizienz trotz der Prostataatrophie erklären können, 
und zwar ragte in einem Falle die Pars prostatica urethrae in die 
Blase in Form eines Kegels, an dessen Spitze ein stark verengtes 
Orificium int. urethrae lag; in den zwei anderen Fällen hatte das 
Orifieium int. die Form einer queren Falte mit stark entwickelter 
Hiisterlippe. die in einem Falle nach unten herabhing und die 
atrophierte Drüse enthielt, im anderen dagegen ragte sie in die 
Höhe und verschloß die Blasenmündung. 

Andere Autoren, wie Albarran, Noguès, Janet, verlegen 
die Ursache der Blasenstörungen in das Nervensystem, indem sie 
an einen Reflex denken, der die Kontraktilitit der Blase hemmt 
(inhibition. vésicale). 

Barth hat eine Ansicht ausgesprochen, die auch am meisten 
plausibel erscheint; und zwar entstehen nach seiner Meinung die 
funktionellen Blasenstörungen bei Prostataatrophie infolge eines 
schwieligen Degenerationsprozesses des M. sphineter intern. vesicae, 
welcher in die Muskulatur der Prostata ohne scharfe Grenze über- 
geht; es entsteht dadurch am Blasenhals ein Schwielenring, der 
auch die cystitischen Beschwerden hervorruft: nach operativer Ent- 
fernung der entarteten Drüse und des M. sphincter int. übernimmt 
der M. sphincter ext, wie nach der Prostatektomie infolge Prostata- 
hypertrophie, die Funktion des SchlieBmuskels der Blase. 
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Daß die Ansicht von Barth die richtige ist, beweisen die 
günstigen funktionellen Resultate, die von den Autoren in den 
meisten Fällen nach der operativen Entfernung der entarteten Pro- 
stata erzielt worden sind. Diese Resultate zeigen auch, daß die 
Prostatektomie bei Behandlung der Prostataatrophie als Operation 
der Wahl gelten kann. Motz und Arrese waren die ersten, die 
darauf hingewiesen haben, daß die Exstirpation der atrophierten 
Prostata zur dauernden Heilung des Patienten führt. 

In Deutschland war Barth einer der ersten, der an der Hand 
von zwei Fällen die Prostatektomie als Operation der Wahl bei 
Prostataatrophie empfohlen hat. Der Veröffentlichung von Barth 
folgten auch bald andere. 


So haben z. B. Kümmel 4 Fälle, Süßenguth 1 Fall, Caesar 
3 Fälle, Posner 4 Fälle von Prostataatrophie beschrieben, bei 
denen wegen der anhaltenden Blasenbeschwerden die Prostatektomie 
ausgeführt wurde und die danach von ihrem Leiden befreit wurden. 


Im Anschluß daran möchte ich auch über einen Fall berichten, 
der in der Klinik meines Chefs, Herrn Professor Casper, operiert 
wurde und dessen Krankengeschichte folgende ist: 


Herr J. D., Kaufmann, 54 Jahre alt. Vor 30 Jahren Gonorrhoe; scit 
15 Jahren ist der Patient blasenleidend; das Leiden begann damit, dab der 
Patient nachts öfters urinieren mußte, er hat aber darauf nicht geachtet. Vor 
4 Jahren, angeblich nach einer Erkältung, Eiterabsonderung aus der Urethra 
mit trübem Urin und starker Miktionsvermehrung; es wurde damals eine Cystitis 
diagnostiziert. Der Patient wurde daraufhin behandelt, die Cystitis wurde da- 
nach auch geringer, aber der vermehrte Harndrang kehrte bald wieder. Patient 
mußte ın den letzten Jahren täglich katheterisiert werden und hat dies allmüh- 
lich selbst gelernt. Seit 1 Jahr katheterisiert er sich selbst 2mal täglich. Er 
hat immer das Gefühl, daB die Blase voll sei und muß immer beim Urinlassen 
pressen; es kommen aber immer nur wenige Tropfen beim Urinlassen heraus. 
In den letzten Monaten schwankte angeblich der Residualharn beim Patienten 
zwischen 500 g — 1 Liter. Keine Inkontinenz. Miktion täglich 6mal, nachts 
nur dann, wenn der Patient sich vorher nicht katheterisiert hat. Blut im Urin 
hat der Patient niemals bemerkt, er hat an Gewicht nicht abgenommen. Fr 
kommt am 4. IV. 1913 nach der Klinik, um Linderung von seinen Blasen- 
bescliwerden zu finden. 


Status praesens: Patient sicht blaß aus, ist von gutem Knochenbau; 
Muskeln und Panikulusadiposus schwach entwickelt. Von seiten des Nerven- 
systems, des Digestionsapparates, der Atmungsorgane und des Zirkulations- 
apparates ist nichts abnormes zu finden, 


Blasenurin sehr trübe, enthält weder Albumen noch Zucker, dagegen viel 
Pus und einzelne rote Zellen. 


—— Re = 


 — 
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Die Urethra ist durchgängig. Nach dem Urinieren werden mit dem Ka- 
theter aus der Blase 600 g Restharnes entfernt. 

Prostata fühlt sich per rectum auffallend klein und derb an. 

5 IV. Cystoskopie: Cystitis, Divertikel, Balkenblase. An der Prostata ein 
kleiner Vorsprung (Mittellappen?), von Hypertrophie der Prostata keine Spur, 
Zur Linderung des stindigen Harndrangs Dauerkatheter. Blase wird 1 mal. tüg- 
lich mit Arg. nitr. 1:1000 und 3mal täglich mit Borwasser gespült. 


6. IV. Patient vertrigt den Katheter gut. 


7. IV. Der Katheter macht dem Patienten Beschwerden. Schmerzen in 
der Blase. Pantoponzäpfchen. 


8. IV. Katheter früh entfernt. Es stellt sich aın Nachmittag wieder heftiger 
Harodrang ein und dabei das Gefühl, dab die Blase immer voll sei. Abends 
katheterismus. 


9. IV. Blasenbeschwerden unveründert. Prüfung der Nierenfunktion: nach 
Einspritzung von Phloridzin erscheint nach 20 Minuten Zucker im Urin. 2mal 
täglich Katheterismus, der bei dem Patienten jedesmal wegen großen Spasmus 
des Sphincters schmerzhaft ist. 


10. IV. Blasenbeschwerden halten an. Des ständigen Katheterisierens wird 
der Patient auf die Dauer überdrüssig, dabei wird der Restharn immer gröber 
‚heute 1 Liter). Der Patient entschließt sich deshalb zu einer Operation. 


11. IV. Pantoponatropininjektion. 3, Stunde danach Operation unter 
Atherchloroformnarkose (Roth-Drüger). Sectio alta. Prostata sehr klein, die 
Kapsel fibrós verdickt,.mit der Umgebung verwachsen. Die Ausschälung und 
Entfernung der beiden etwa bohnengrofen Prostatalappen gelingt mit Mühe. 
Yom Mittellappen, der in Form eines Vorsprungs cystoskopisch vorhanden ge- 
wesen zu sein schien, keine Spur zu sehen. Tamponade der Prostatahóhle mit 
Judoformgaze. Drain in die Blase, einige Blasennähte, Tamponade des Cavum 
Hetzt. Muskelnaht. Haut mit Michelschen Klemmen vereinigt. 


12. IV. Patient hat die Operation gut überstanden. Drain in der Biase 
funktioniert gut. Keine Blutung. 


14. IV. Allgemeinbefinden gut. Rizinus und Einlauf; danach Stuhlgang. 
Drain funktioniert gut. 


15. IV. Erster Verbandwechsel. Drain entfernt. Dauerkatheter in die 
Blase, Nachmittags Puls upregelmüliig und frequent. Coffein. 


16. IV. Da sich der Katheter manchmal verstopft, so wird er paarmal 
am Tage mit Borwasser durchgespült. Puls irregularis. Coftein. 


17. IV. Verbandwechsel. Puls frequent. Coffein. 


19. IV. Temperatur 38,0. Puls irregularis. Verbandwechsel. Coflein, Ka- 
theter funktioniert gut. 


20. IV. Temperatur schwankt zwischen 36.5 38,0. Aspirin. Puls besser. 
2]. IV. Status idem. Katheter funktioniert gut. Verbandwechsel. 
23. IV. Temperatur 87,4. Allgemeinbefinden gut. Verbandwechsel. 


25. IV. Verbandwechsel. Die Wunde sieht frisch aus. Allgemeinbefinden 
gut. Urin aus dem Katheter blutig tingiert, 
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27. IV. Status idem. 
| 29. IV. Verbandwechsel. Katheter entfernt. Patient hat spontan am Tage 
200 œ Urin gelassen. 

l. V. Verbandwechsel. Patient läßt selbst einige Male täglich Urin, und 
steht auf. Blasenspáülung mit Are. nitr. Die Blase ist oben geschlossen, Blasen- 
lumen hat sich schon vebildet, Urin trübe, 

2. V. Status idem wie cvestern, 

8. V. Patient hat keine Blasenbeschwerden, lébt selbst paarmal täglich 
Urin. Restharn 60 0. Verbandwechsel. Schmerzen im rechten Bein im Gebiet 
des N. obturatorius besonders beim Drücken auf die Adduktoren und beim 
Gehen. Blasenspülung mit Arg. nitr. 

>. V. Nelimerzen im Bein balten an. Massage. Elektrische Bäder. Wunde 
sicht gut aus, Blasenfunktion nicht gestört. Urin trübe, 

T. V. Die Schmerzhaftigkeit Jübt nach. Verbandwechsel. Urin tribe. 
Blasenspülung.  Restharn 40 e. 

9. V. Schmerzhaftigkeit im Bein gering. Wunde oben fast geschlossen. 
Patient hat heute eine Spazierfahrt gemacht. Blasenfunktion nicht gestört. 
Patient fühlt sich gut, läßt spontan Urin. Blasenspülung mit Arg. nitr. 

10. V. Status idem wie gestern. 

ll. V. Verbandwechsel. Blasenfunktion normal. Miktion nachts 1—2mal. 
Restharn 380 g. Urin leicht trübe. Schmerzen im Bein ganz gering. Patient 
soll heute entlassen werden. Nach einem längeren Spaziergang kommt der 
Patient nachmittags zurück in die Klinik mit Schüttelfrost, Fieber (40,4) und 
Schmerzen im Kreuz. Aspirin. 

12. V. Temperatur schwaukt zwischen 86.8 und 85,0. Keine Blasen- 
beschwerden, Schmerzen im Kreuz halten an. Urin tvübe. 

13. V. Temperatur 57,5. sonst Status wie gestern. Blasenspülung mit Arg. 
mtr. 1:1600. 

l9. V. Temperatur 36,5. Große Schmerzen im rechten und linken Bein 
ım Gebiet der Adduktoren, so dab der Patient sich im Bett gar nicht bewegen 
kann. Umschläge. Salben. Von seiten der Blase keine Beschwerden. Urin 
leicht trübe. 

17. V. Status idem, wie soeben. Die Schmerzen im Bein halten an. Blasen- 
spülung mit Arg. nitr. Wunde oben fast geschlossen. Verbandwechsel. 

20, V. Die Schmerzhattigkeit in den Beinen unverändert, besonders rechts. 
so dab der Patient vom Bett nicht aufstehen kann. Reflexe in den Beinen ab- 
geschwächt, besonders rechts. Massage. Elektrische Bäder. 

28, V. Status idem, wie soeben, Patient kann kaum «chen. Blasenfunktion 
normal. Urin trübe. Blasenspülung täglich mit Arg. nitr. 

25. V. Wunde sehr klein: ganz obertlächlich. Verbandwechsel noch nötig. 
Urin trübe, Miktion tàelieh. 3—4 mal, rachts Imal. Restharn 10 Blasen- 
spülung. Schmerzen in den Beinen unverändert. 

27. V. Patient mit Vorschriften entlassen; er begibt sich nach einem Sana- 
torium für Nervenkranke, um dort Linderung von seinen neuritischen Beschwer- 


den ın den Beinen zu suchen. 
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Anfang September 1913 stellt sich der Patient vor. Nach 2monatlichem 
Aufenthalt im Sanatorium und nach einer Kur in Wiesbaden haben die Sehmerzen 
im Bein allmählich nachgelassen. Augenblicklich ist der Patient beschwerde- 
fr-i; er hat noch ein Gefühl der Schwäche in den Beinen, aber er kann spazieren 
und sich bewegen, Die Beine sind im Umfang gleich, Reflexe normal. Die 
Blasenfunktion ist normal. Miktion nachts Imal, am Tage 8—4mal. Patient 
hat auch eine Kur in Wildungen durchgemacht; die Blase wurde täglich ge- 
spült, weil der Urin in der letzten Zeit angeblich trübe war. Augenblicklich 
ist der Urin leicht trübe, enthält Leukocyten in gerinzer Anzahl. Restharn 10 ¢, 


Aus der Krankengeschichte sehen wir, daß der Patient, der 
sn großen Blasenbeschwerden litt, welche an das Krankheitsbild 
der Prostatahvpertrophie erinnern, nach Entfernung der beiden etwa 
bohnengroßen Lappen der atrophierten Prostata vollständig von 
seinem Leiden befreit wurde, so daß die Prostatektomie nach Freyer 
in diesem Falle vorzüglich wirkte. 

Die Frage, ob palliative Maßnahmen, wie das Bottinische Ver- 
falıren, oder quere Durchschneidung des degenerierten M. sphincter 
int. zu demselben günstigen Resultat geführt haben würde, müssen 
wir oßen lassen. Die Erfahrungen der Autoren sind auf diesem 
Gebiete zu gering, um ein bestimmtes Urteil abgeben zu können, 
aber nach dem allen, was in der Literatur beschrieben worden ist, 
können wir den Schluß wohl ziehen, daß die Prostatektomie bei 
Pröstataatrophie am radikalsten und schnellsten die Leute von ihrem 
quaivollen Leiden befreit. Wir müssen aber betonen, daB die 
Diagnose in den meisten Fällen der Prostataatrophie nicht leicht 
ist und manchmal schr schwierig sein kann, so daß man bei Indi- 
kationsstellung zur Prostatektomie alle anderen in Frage kommen- 
den Krankheiten ausschließen muß, bevor man sich zu einer opera- 
tiven Therapie entschließt, die besonders bei älteren Leuten nicht 
zu den ungefährlichen gehört. 
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Averseng-Toulouse ist Referent für das Thema „Pericystitis“. 
Der von Retzius beschriebene Raum ist in Wirklichkeit durch eine 
Aponeurose in zwei Teile geteilt: 1. Der Raum vor Blase und Becken, 
ausgefüllt mit losem Zellgewebe, eine Art accidenteller Serosa, der die 
Ausdehnung der Blase erlaubt. 2. Der perivesikale Raum umgibt die 
Blase allseitir mit einer, zum Teil zwischen Bauchfell und Blase ein- 
vezwäneten Zellyewebsschicht und steigt bis zum Nabel mit den Um- 
bilikalgefäben empor. Elf Injektionen mit gefärbten Gelatinemassen 
von verschiedenen Eingangsóflnungen aus beweisen das Vorhandensein 
und die relative Unabhängigkeit der beiden Cava voneinander. Dem 
entsprachen auch die pathologischen Ausschwitzungen, bei denen man die 
eigentliche Pericystitis und die Extracystitis (d. h. Phlegmono praevesicalis 
des Cavum Retzii) unterscheiden muß. Pathologisch-anatomisch kann 
man unterscheiden bei der Pericystitis l. seróse Form, 2. sklero-adipóse 
Form: entzündliche Zone mit Binde- und Fettgewebe, besonders hinter 
der Blase um Samenblase und Ureterenerde zu finden, 3. pericystitische 
Abszesse um die Blasenwand und bis zum Bauchfell vordringend. 4. um- 
schriebene phlegmonöse Form: richtige perieystitische Geschwülste mit 
peritonitischer Reaktion und Verwachsungen mit Nachbarorganen, 5. diffuse 
pulegmonése Form mit Durchbrechen der perivesikalen Zone. häufiger 
Perforation in Blase und Bauchfell und weiter Verbreitung. des Eiters 
nach allen Richtungen, 6. Komplikationen der Perieystitis: Cvstitis bis 
zum Ulcus vesicae und zur Perforation, Kompression der Ureteren, Pyelo- 
nephritis, Perinephritis, Pyonephrose; Komplikationen von seiten des 
Darmes, der Geschlechtsorgane, die bis zur Fistelbildung führen können: 
ferner die allen Infektionen gemeinsamen Komplikationen. Die patho- 
logische Anatomie der Extraeystitis kennt drei Formen: ]. die eitrige 
sklerosierende Form, d. i. die harte Phlegmone, 2. die eitrige Form mit 
groben Abszeßhöhlen, die gewóhnliehe prüvesikale Phlegmone, der Abszeb 
des Carum Retzii mit Härte der Bauchwand und Ausläufern ins Becken: 
manchmal Begrenzung auf die Gegend unter dem Nabel, 3. die phleg- 
monöse Form mit Abszessen über den prävesikalen Raum hinaus, in die 
Fossa iliaca und Öffnungen und Fistelbildungen in die llaut der Um- 
gebung des Nabels, den schwachen Teilen der Bauchwand (Orificium 
inguinale, crurale usw., 4. die Komplikationen sind dieselben wie bei 
der Pericystitis mit vorwiegender Neigung zur Appendicitis. Pathogenese 
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und Ätiologie sind dieselben wie bei allen Infektionen, der springende 
Punkt ist hier die Entstehung von dor Blase (Cystitis) nach auben oder 
umgekehrt von einem anderen Organ, operativen oder nichtoperativen 
Trauma von auben nach der Blase zu. 

Deshalb unterscheidet man klinisch Pericystitis acuta vesikalen 
und nichtvesikalen Ursprungs; die Pericystitis chronica vesikalen 
(bei Prostatikern, Steinkranken, Strikturkranken) und nichtvesikalen 
(Fortpflanzung einer infektiósen oder Geschwulstinfektion des. Rektums, 
Uterus usw.) Ursprungs. In allen diesen Formen bestehen Erscheinungen 
der Cystitis und oft bei Entzündungen benachbarter Organe, die man 
durch rektale, vaginale oder kombinierte Palpation aufklären kann. 

Die akuten Extraeystitiden charakterisieren sich durch lebhaften 
Schmerz im Unterleib, einer Geschwulst vom Nabel bis zum Schambein 
mit Fortsätzen nach dem Beeken und Mastdarm, durch Störung im Darm 
und Harntraktus, deren zeitliches Auftreten sıch nach der Intensität des 
Prozesses richtet. Die chronischen Extracvstitiden erkennt man nur an 
der Schwellung am Unterleib, die subjektive und funktionelle Störungen 
nicht veranlabt. 

Die Schwierigkeiten der Diagnose ergeben sich aus dem bisher 
Gesauten. Die Perieystitiden sind häufig eine Überraschung bei der 
Operation oder bei der Autopsie; ihre Prognose ist ad malam vergens. 
Die Extraeystitiden sind leichter erkennbar und bei rechtzeitiger Opera- 
tion von guter Voraussage, doch können sie ernsthafte Komplikationen 
verursachen. Die Behandlung beider Atfektionen besteht in der Be- 
handlung der Ursache (Prostatahypertrophie, Appendicitis, Salpingitis usw.) 
und Entleerung des Eiters mit Inzision am Unterbauch und eventueller 
Gegeninzision am Darm oder in der Vagina. 

Cathélin- Paris evórtert. die. Pericystitiden. tuberkulósen. krebsiven 
und postoperativen (nach Hysterektoniie und Prostatektomie) Ursprungs, 
Verliac-Paris an. 502 Fällen die Verhältniszahlen der fibro-adipósen Per:- 
cystitis mit Verwachsungen niit den benachbarten Organen zu der eitrigen 
Pericystitis mit Blasenperforation. Légueu-DParis macht auf die All- 
gemeinsvmptome bei der diflusen phlegmonüsen Jericystitis aufmerksam: 
die zirkumeskripte phlegmonüse Perieystitis zeigt auch eine juxtavesikale 
Geschwulstbildung. die in einem Falle durch polvvalentes Streptokokken- 
serum geheilt wurde. 

Chronische Perieystitiden können mit Krebsen verwechselt werden. 
Bazy-Paris hat Perieystitiden am Fundus der Blase gesehen, die heftige 
Phlebitiden und Phlebolithen verursachten. Prusson-Bordeaux macht 
auf Perieystitiden als Folge langdauernder Operation an infizierten Blasen 
aufmerksam; dieselben können durch Adhäsionen die Blase an der hin- 
teren Bauchwand fixieren und die Blasenfisteln nicht schließen lassen, so 
daß man die Blase allseitig loslösen muß; ferner auf die mangelnde 
Kontraktionsfühigkeit der Blase bei Ausdehnung der Pericystitis um das 
ganze Reservoir, so daß es zu einer Inkontinenz kommt, da die Blase 
allen durch die Ureteren entleerten Harn ablaufen läßt. Marion-Paris 
schildert die Pericystitiden nach endovesikalen Operationen (Jathotripsie, 
Kauterisationen, Tumorabschnürungen, Prostatektomien), die häufig auf 
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dem Lymphwege ihre Verbereitung finden und mit Dauerkatheter und 
Spülungen zu behandeln sind. Er bat einen tuberkulösen kalten AbszeB 
des Cavum Retzii gesehen. Paul Delbet-Paris berichtet über seine 
Studien über die prävesikalen Aponeurosen und macht auf die Para- 
evetitis. nach. Sectio. alta. (besonders bei Prostatikern) aufmerksam, die 
man duch VersehluB. der perivesikalen Räume durch Naht der Blase 
an die Haut vermeiden kann. Henry Maringer-Paris hat bei einem 
Patienten mit Urethritis chroniea durch infizierte Blasenhalsdrüsen lokali- 
sierte Pericvstitis entstehen sehen. die erst nach Durchbruch von zwei 
eiterhaltigen Drüsen in die Harnróhre zur Heilung kam. Leon Imbert- 
Marseille sah Perievstitis, die von auben nach innen entstand und die 
Blasenwand ohne die Schleimhaut zu ergreifen um das vielfache verdickt, 
so daB man bei Uterusexstirpationen z. B. sehr vorsichtig sein muß, da 
man die Organe kaum trennen kann. Pasteau-Paris weist auf den 
Wert der Uystoskopie für unklare Fälle von Perievstitis hin. bei der 
man durch die Rötung, Schwellung, Ödem der Blasenwand deutliche 
Fingerzeire für Richtung, Fortschritt usw. der primären Krankheit erhält. 
Hogge- Lüttich berichtet von einem Fall von Hämatom bei Beckenbruch 
und Harnróhrenzerreibung. bei dem das Blut bis zur Wirbelsäule empor- 
stier, die Perieystitis durch Ausriiumung des Blutes und Verweilkatheter 
aber abgewendet wurde, und von einem Fall von tuberkulöser Epidydek- 
tomie, bei dem sich längs des Funieulus bis zu den Samenblasen und 
der Prostata perivesikale Eiterherde bildeten, die kaum von einer Nieren- 
tuberkulose unterschieden werden konnten. Abadie-Oran besprach die 
‘alkchen Pericystitiden, wo die Erkrankung nichts mit der Symptome 
zeirenden Blase zu tun hat, sondern Uterus und Adnexe betriflt. Eseat- 
Marseille betont, dab fast immer die Lymphwege die subperitonealen 
Pericystitiden durch Transport der Keime fortptlanzen. Brin- Angers 
hat vordere Perieystitis nach Blasenpunktion, nach einer akuten Infektion 
eines zwei Steine enthaltenden Blasendivertikels und eine skleröse Form 
nach Durchbohrune der Blasenwand und der Bauchmuskeln durch ein 
Tnermometer gesehen. Perieystitis bei Beckenbruch will er mit der 
Cystostomia suprapubica vermeiden. Le Fur-Paris beobachtete zwei 
Fille von Perieystitis nach Gonorrhoe. mit. Durchbruch. in Darm und 
Blase, einen Fall tuberkulöser Genese. Pavamache-Rouen sah bei der 
Autopsie Pericvstitis infolge vielfacher Hirmröhrensteine und dadurch 
bedingter Harnröhrenverletzungen. Desnos-Paris erörtert die nach peri- 
vesikalen Aflektionen später zurückbleibenden  Affektionen: eine hart- 
näckige, kaum zu heilende Pyurie nach Infektion der Blase und miktio- 
nelle Anomalien, Polyurie und Pollakiurie besonders Nachts mit oder 
ohne infiziertem Harn, wobei der Blasenmuskel langsam schwächer wird 
und es schließlich zur inkompletten Harnretention kommen kann, z. B. bei 
einem Patienten 200 ccm aseptischer Residualharn. 

Cathélin-Paris hat einen 47 jährigen Mann mit kompletter Harn- 
retention ohne Vorsteherdrüsenvergröberung mit der Rochetschen Opera- 
tion (Triplikatur der Blase mit starker Erweiterung des Blasenhalses 
und Thermokauterisation der subzervikalen Umeebungi geheilt; Rochet- 
Lyon berichtet, dab seine zwei Patienten seit zwei Jahren mit der 
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Fältelung der Blase wegen Retention geheilt geblieben seien. Pauchet- 
Amiens operierte Prostatiker mit Niereninsuffizienz zweizeitig und nur 
nach vorheriger Beseitigung der Azotämie durch ein zeitweiliges vege- 
tarisches Regime. Legueu und Morel glauben bei ihren Untersuchungen 
der Prostatiker auf Eosinophilie in'90?/, der Fülle von Adenom eine 
starke Vermehrung der eosinophilen Elemente gesehen zn haben. Carlier- 
Lille bringt neues Material für seine Empfehlung, Prostatiker mit Nieren- 
insuffizienz zweizeitig derart zu operieren, daB zwischen der in lokaler 
Anästhesie ausgeführten ÜUystostomie und Resektion der Vasa deferentia 
und der Prostatektomie eine längere Zeit liegt, in der durch Blasen- 
entleerung und Desinfektion und möglichst stickstoffreie Ernährung die 
Niereninsuffizienz behoben wird. Pasteau empfiehlt auch die zweizeitisre 
Operation, warnt aber davor, nun „alle“ Prostatiker zu operieren. 

Marion-Paris entfernt unheilbare chronisch entzündete Vorsteher- 
driisen durch Prostatectomia suprapubica, unter Schonung des Blasenhalses, 
jeden der glatten mandelförmigen Lappen für sich; die Lappen lassen 
sich bis auf eine Stelle vorn leicht ausschälen, wenn man in die richtige 
Schicht des Gewebes gelangt; Nachbehandlung wie nach Prostatektomie. 
Von sechs Fällen vier gute Resultate, zweimal blieben die neurasthenischen 
Symptome bestehen; in manchen Fällen scheint die Ejakulation beein- 
trichtigt.  Viannay-St. Etienne durchtrennt bei der Prostatektomie 
Bauchwand und Wand der stark gefüllten Blase mit einem besonderen 
Messer, führt rasch zwei Finger ein und schält die Prostata aus: er ver- 
kürzt damit die Operation auf 1—2 Minuten (wie Freyer. Ref.). 

R. Bonneau warnt auf (rund eines gestorbenen Falles, Prostatiker 
mit. distendierten Blasen und verdächtiger Niereninsuffizienz durch Cysto- 
stomie zu rasch von ihrem Überdruck im Harnsystem zu befreien; man 
muB langsam durch wiederholten Katheterismus resp. wiederholte Blasen- 
punktionen den Druck im Harnsystem herabsetzen. Légueu meint, die 
Leute sterben an den kranken Nieren, er macht lieber die Cystostomie. 
da er keine Möglichkeit sieht, die Kranken zu katheterisieren ohne sie 
zu infizieren. Escat-Marseille kennt chronische Harnretentionisten ohne 
vergrößerte, oder gar mit kleiner Prostata infolge Elastizitätsverlustes 
des Blasenhalses, der sklerös, atrophisch, hart wird (z. B. nach langer 
Entzündung der Muskeln der Blase, der Prostata, der Gegend der Samen- 
blasen). Ein solcher Blasenhals muB gedehnt, durchtrennt, bei der 
Prostatektomie direkt zerrissen werden, um Heilung zu erzielen. Pillet- 
Rouen rät deshalb nach dem zehnten Tage nach der Prostatektomie zeit- 
weiligen Dauerkatheter oder Benieque- Bougierung. Ernst R. W. Franck- 
Berlin stellt die Diagnose selbst teilweiser Rigidität des Blasenhalses mit 
dem Irrigationseystoskop und erzielt Heilungen mit der Koarulations- 
sonde. Thévenot-Lyon schildert die Schwierigkeiten. der Diagnose. und 
Operation der Prostatektomie bei chronischer skleröser oder eitriger 
Samenblasenentziindung und Perivesiculitis,. Rivet- Nantes schildert seine 
Drainage der Blase und der Harnröhre mit einem langen, vielfach dureh- 
lochten Drain nach Prostateetomia suprapubiea. KR. Le Fur will dagegen 
möglichst selten den Dauerkatheter nach Prostatektomie anwenden, weil 
er viermal Eiterung der Prostata danach gesehen hat, die einmal zur 
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operativen Offnung eines Eiterherdes am Damm nótigte. Pastoau-Paris 
' spricht über Diagnose und Behandlung der Prostatasteine. F. Legueu 
und Ambard meinen, daß es manchmal empfehlenswert sei, die den 
Nieren maximale Konzentration kennen zu lernen; deshalb geben sie den 
Kranken drei Tage nur Koagulum, Brot, Milch ohne Serum, d. h. viel 
Stickstoff, wenig Chloride, wenig Wasser. So gelangt man zur Maximal- 
konzentration von 50— 55 g bei Gesunden, bei Nierenkranken ist die- 
selbe viel geringer. Unter 30 g soll man nicht operieren, weil de: 
Kranke die mit der Operation immer verbundene Verminderung der 
Wassersekretion bei einer so herabgesetzten Konzentration nicht ungestraft 
ertragen kann. M. Chevassu-Paris tritt. für den Wert der Widal- 
Savalschen (Bestimmung der Azotämie) und der Ambardschen (Harn- 
konstante) fiir die Urologie ein; durch eine einfache Bestimmung des 
Harnstoffes im Blut kann man oft die Bilaterabilität einer Nierentuber- 
kulose erkennen. Oraison- Bordeaux hilt die Bestimmung der Ambard- 
schen Konstante für eine wissenschaftlich interessante Angelegenheit, zur 
Indikationsstellung ist sie allein nicht brauchbar; er hat bei hoher Kon- 
stante gute Operationsresultate, bei niederer schlechte gesehen: bei hoher 
Konstante soll man keine Anästhesie anwenden. Gayet-Lyon hat bei 
54 Prostatikern 76mal dıe Konstante bestimmt; die Konstante ist nur 
der Reflex der augenblicklichen Elimination des Harnstoffes; nur die 
dauernde Persistenz der Urämie ist ein übles Omen; kann man z. B. 
durch Dauerkatheter und Spülung oder Cystostomie den Abfluß regu- 
lieren, so sinkt rasch die Urámie; man kann mit Hilfe der Konstante 
den günstigen Zeitpunkt für die Prostatektomie aussuchen. Hogge- 
Lüttich hat in einer Anzahl Fülle trotz schlechter Konstante gute Ope- 
rationsresultate erzielt. Nur aus der Gesamtheit aller Symptome und 
Untersuchungen über Wasser, Chloride, Phosphor, Kali kónnen wir uns 
ein Bild der Nierensekretion machen. Infektion, Zustand des Gefäb- 
systems, Zustand des Nervensystems sprechen auch bei der Indikation 
und Prognose mit. Pasquereau-Nantes tritt für den Wert der Be- 
stimmung der Konstante ein. die Bestimmung der Azotämie reiche 
nicht aus. 

Payenneville-Rouen behandelte ein großes Papillom am Samen- 
hügel, das auf die Seiten übergriff, mit dem Galvanokauter und erzielte 
komplette Heilung. L. Boeckel-Nancy berichtet einen Fall von doppelter 
Harnröhre: epispadische Harnröhre vereinigt sich 5 mm von ihrer Offnung 
mit dem normalen Rohr, Exstirpation der epispadischen Harnröhre und 
Heilung der Inkontinenz bis auf eine kleine Fistel. Le Fur- Paris be- 
obachtete zwei Fälle von totalem Prolaps der Harnróhre bei Frauen. 
verwirft hierbei jede Atzung, empfiehlt die Exstirpation des Tumors un 
die Vernüáhung der Harnróhrenschleimhaut mit der Scheidenschleimhaut, 
die Heilung bringt, wenn man rechtzeitig dilatiert. P. Hamonic- Paris 
hat in 30 Jahren 16 echte Strikturen der weiblichen Harnröhre beob- 
achtet: 1 kongenital, 9 gonorrhoisch, 4 narbig, 2 venerisch; Behandlung 
mit) Dilatation, Urethrotomia interna, Resektion der strikturierten Stelle. 
Paul Delbet-Paris hat in 10 Versuchen bei Hunden mit der Anasto- 
mose des Nebenhodens mit dem Vas deferens niemals die Passage des 
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Samens erreichen kónnen.. Payenneville- Rouen hat bei Gonorrhoe vier- 
mal Entzündung der Littreschen Driüsen gesehen und empfiehlt recht- 
zeitigen Eingriff, bevor der Eiter nach auben durchbricht. G. Luys- 
Paris macht bei Vesiculitis den Katheterismus der Canales ejaculatorii 
mit Hilfe seines Endoskopes und erleichtert dadurch die Massage der 
Samenblasen und beschleunigt die Heilung. 

P. Hamonic-Paris bespricht die Harnretention infolge Vulvismus 
(fälschlich Vaginismus genannt), die er siebenmal nit teilweiser doppel- 
seitiger Resektion des Constrictor vulvi zur Heilung brachte. In zwanzig 
anderen Fällen bestand zwar keine Harnretention, aber Vulvismus, die 
ebenso geheilt wurden. Debout d' Estrée-Contrexeville betont, dab 
Uxaluriker sauern Harn haben, über das Normale sauer, und hohes spezi- 
fisches Gewicht. Ernst R. W. Franck-Berlin verwendet seit einer 
Anzahl Jahre Biers aktive Hyperämie gegen die chronischen Infiltrations- 
prozesse der Harnröhre mittels elektrischer Sonden, weicher und harter, 
in den gebräuchlichen Kalıbern von No 6 Fil. Charriere an, mit allen üb- 
lichen Kriimmungen. Die Treftlichkeit der Methode und die Abkürzung 
der Behandlungszeit bestätigt P. Herrmann-Parıs. Cathelin-Paris hat 
die Frage des Harnstoffgehaltes des Urins in Bezug auf die chirurgische 
Pathologie der Niere studiert und bringt 12 Fälle von Nierentuberkulose 
bei, die er nach dem Resultat der vergleichenden Werte des Gehaltes 
an Harnstoff und Chloriden beider Nierensekrete operiert hat. Er be- 
hauptet. nach drei Proben aus jeder Niere die anatomische Form der 
kranken Niere und den Anteil des noch sezernierenden Nierenparenchyms 
bestimmen zu können und betont den Wert der Papilla renalis, deren 
Unversehrtheit die Erhaltung des Parenchyms gewährleistet. Eine zu 
3 = zerstörte Niere gibt ungefähr 2—3 g Harnstoff im Liter, eine zu 
"ja zerstörte Niere ungefähr 5--6 g Harnstoff im Liter, eine zur Hälfte 
zerstörte Niere 10--12 g« Harnstoff, eine gesunde Niere 15—20 g Harn- 
stoff im Liter Urin. Carlier-Lille empfiehlt im. Falle der Unmaglich- 
keit des Ureterenkatheterismus bei Nierentuberkulose die doppelte explora- 
tive Lombotomie zur Untersuchung der Nieren, Nierenbecken und. Urcteren 
vor Eröffnung des Harntraktus, z. B. der Öffnung der Blase, um die 
Ureteren zu sondieren. Pousson- Bordeaux berichtet einen Fall von 
Brightscher Nierenkrankheit nach einem Trauma in der rechten Lenden- 
gegond, in dem er durch doppelseitige Nierendekapsulation wenigstens 
erhebliche Besserung erreichen konnte. Noel Halle gibt die anato- 
mische Beschreibung eines von Dujarıer entfernten Nierenkarzinoms: 
kongenitale Uronephrose durch Krümmung des Harnleiters über einen 
anormalen Arterienast, darauf Pyonephrose, dann sekundäre Neubildung 
im Nierenbecken und oberem Kelch, und zwar Kankroid mit vielfachen 
sekundären Kernen, weitgehendes Ergriffensein der Bindegewebsbülle und 
der Lymphgefäbe; dazu embryologische Bemerkungen über die Genese 
der Tumorzellen. M. Chevassu berichtet über Nierenoperationen unter 
Lokalaniisthesie mit Novokain. Ch. Gauthier- Lyon berichtet. vier Fülle 
von partieller Exklusion in tuberkulösen Nieren: diagnostiziert durch die 
intermittierende Pyurie und die Verminderung der Harnstoffausscheidung 
beim Treterenkatheterismus, zweimal durch die Nephrektomie nach- 
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gewlesen, die eine Obliteration des oberen Kalix zeigten; eine Warnung 
für jene, die von einer Heilung der Nierentuberkulose durch innere 
Mittel sprechen. F. Légueu macht keinen Ureterenkatheterismus bei 
offener Blase, weil die Anaesthetica die Konzentration des Harns zu sehr 
beeinflussen. Ist der Ureterenkatheterismus unmóglich, so stützt er sich 
bei der Indikation zur Operation auf die Ambardsche Konstante, even- 
tuell kombiniert mit der Lombotomie zur Untersuchung der Nieren, resp. 
nach Eröffnung der Niere des Sekretes der anderen Niere. Vincent- 
Tours berichtet von einer Nierentuberkulose mit Beschränkung auf Becken 
und Papillen oberhalb einer Harnleiterverengerung. Escat-Marseille fand 
bei einem 18jährigen Kranken die linke Niere fehlend, den Ureter er- 
halten, und einen tuberkulósen Herd neben Prostata und Samenblase, 
der Nierentuberkulose vorgetäuscht hatte. T. Abadie hat einen schwersten 
Fall von Nierentuberkulose unter den übelsten gesundheitlichen Verhält- 
nissen (Lungenspitzeninfiltration) zur Heilung gebracht, da die andere 
Niere gesund war. Pillet-Rouen untersucht die Kranken in halb- 
stehender Lage auf der schiefen Ebene und hat besonders bei Wander- 
nieren bemerkenswerte Resultate erhalten. | L. Imbert- Marseille be- 
richtet zwei Fálle von Wanderung von Nierensteinen durch die Wand 
des Nierenbeckens. Desnos-Paris demonstriert zwei Róntgenplatten der 
Niere mit tiefen Schatten, deren einer durch einen groBen Korallenstein, 
der andere im wesentlichen durch harnsauren Sand mit nur wenigen 
Steinen verursacht war. 

Rochet-Lyon empfiehlt zum extravesikalen Angehen der Ureteren- 
mündung und ihrer Nachbarschaft entweder das subperitoneale Ablüsen 
der Blase oder den transperitonealen Weg in umgekehrter Lage nach 
sturkem Emporziehen der Blase und Inzision des die rektovesikale Bucht 
bildenden Bauchfells auf der Vesica; man kommt so leicht an die 
ureterovesikale Gegend. Légueu und Papin-Paris zeigen vier Fille 
von kongenitaler Harnleitererweiterung bei trübem Harn und Blasen- 
katarrhsymptomen obne erkennbare Mißbildungen. Reynés- Marseille 
spricht zur Ureterenchirurgie: 1. diffuse Papillomatose des Harnleiters 
nach Nephritispapillomatosa, 2. Ureteritis plastica. inflammatoria chronica. 
Ureterectomia, der erste Fall 1!/, Jahr geheilt, der zweite zugrunde ge- 
gangen. Reynard-Lyon hetont das häufige Steckenbleiben der Harn- 
leiterkatheter bei Nierentuberkulose und möchte darin beinahe ein patho- 
gnomonisches Zeichen für die kranke Seite sehen. Posteau zeigt eine 
Uretersonde fiir Radiographie. Colombino-Turin macht die Cystotomie 
bei infizierten Blasen zweizeitig. Bloue-Dijon zeigt einen Apparat zur 
Blasenspülung ohne die Verbánde zu benetzen. 

Andre-Nancy teilt seine günstigen Erfahrungen mit der Elektro- 
koagulation bei sieben Kranken mit Blasengeschwülsten mit; nichts Neues. 
Ch. Gauthier-Lyon bringt drei Beobachtungen von im Niveau der 
Harnleiter inserierenden Blasengeschwülsten; zweimal, infolge besonderer 
Fettheit des Kranken und Größe der Geschwulst, muBte man den Ureter 
in der gesetzten Wunde belassen, es gab Komplikationen, Phlebitis, 
dauernde Pyurie; im dritten Falle konnte man den Harnleiter sachgemäß 
einpflanzen und erzielte glatte Heilung mit permeablem Harnleiter. 
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Arcelin-Lyon betont, daß in der Hälfte der Fälle von Blasenstein die 
Röntgenographie dieselben nicht nachweisen könne, dagegen manchmal 
Steine, z. B. in Divertikeln, hinter Harnröhrenstrikturen, die sonst nicht, 
sicher diagnostizierbar sind, durch die X-Strahlen erkannt werden. 
Reynès- Marseille hat zur Benutzung des Cystoskopes fiir die Rekto- 
skopie ein für den Mastdarm passendes Glas (wie ein Reagenzglas) 
machen lassen, in das man das Cystoskop ohne Beschmutzung einführt 
und alles genau sehen kann. Mankiewicz- Berlin. 


Urologisches aus italienischen Vereinen. 
III. Quartal 1913. 


Niere. 
D. Taddei (Societa fra 1 Cultori delle Seienze Mediche e Naturali 
di Cagliari. — Seduta del 30 aprile 1913) berichtet unter dem Titel 


Contributo allo studio delle Nephrite croniche dolorose unilaterali (con 
dimostrazione di preparati istologici über einen 2{jährigen jungen 
Mann. dessen Mutter an Lungentuberkulose gestorben war und der, 
wie der Ureterenkatheterismus ergab, an einer linkssettigen Nieren- 
affektion litt, die von heftigen Schinerzattacken und einmal von einer 
2 Tage dauernden motorischen Aphasie und bisweilen von Fieber und 
Diarrhoe begleitet war. so daß Vortr. diese Symptome als urämische 
ansprechen zu müssen glaubte. In der letzten Zeit traten beim Pat. 
kontinuierliche Schmerzen in der Lumbalgewend, leichte Albuminurie 
('5—2"/g0). Polyurie, Zylindrurie, mikroskopische Háümaturie, Diarrlioe 
und abendliche Fieberbewegungen auf. --- Cystoskopischer Befund ne- 
sativ. Einmal fanden sich im Urin säurefeste Bazillen; Tierversuch 
jedoch negativ. Kutanreaktion mit Tuberkulin positiv. 

Pat. wurde durch Nephrektomie (Januar 1913) vollständig geheilt. 
— Die patholorisch-anatomische und mikroskopische Untersuchung der 
Niere. ergab parenchymatöse Nephritis mit mononukleären subkapsu- 
laren, kortikalen und auch an einzelnen Stellen im Mark bestehenden 
Iufiltrationszonen und Glomerularsklerose. Das Ergebnis der histo- 
logischen und bakteriologischen Untersuchung auf typische Tuberkulose 
war ein negatives. 

Auf Grund fleiligen Studiums der Literatur schlägt Taddei vor, 
die Bezeichnung Nephralgie für die atypischen Fälle tuberkulöser 
Nierenerkrankungen fallen zu lassen und dafür den Ausdruck Nephritis 
dolorosa zu Wahlen. 

Nach Beleuchtung der verschiedenen in. Betracht. kommenden. átio- 
logischen Möglichkeiten hält Vortr. sich für berechtigt, seinen Fall 
als eine atypische Form von Nierentuberkulose anzusprechen, und rät 
zum Schluß. in anuloren Fällen nieht. wie es üblieh ist, die Nephro- 
tomle. sondern vielmehr gleich. die. Nephrektomie in. Anwendung zu 
bringen. 

Penis. 

In derselben Sitzung berichtet Putzu (Un easo singolare di elca- 
trici deformi da scottature) über eine plastische Operation, die er an 
einem 2{jähricen jungen Mann vorgenommen. Dieser erlitt im Alter 
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von 3 Jahren eine Verbrennung, infolge deren es zu ausgedehnter 


Narbenbildung vom Bereiche der Unterbauchgegend angefangen über 
die vorderen und inneren Ober- und Unterschenkelflächen bis zu den 
Waden verlaufend kan. ` 

Jede Spur von Nabel war verschwunden, und die verdünnte Haut 
des Abdomens zog. unterhalb der Symphyse beginnend, in derben Narben. 
stringen zu den Oberschenkeln unter Bildung eines breiten, festen, etwa 
12 em hohen Diaphragmas hinüber. Die Genitalien waren hinter der 
Narbenschürze vollständig verborgen. An diese war der Penis mit seiner 
dorsalen Oberfläche so weit verwachsen, daß nur die Glans allein 
freiblieb. ' 

Durch diese Narbenstränge waren die Körperbewegungen, besonders 
die der unteren Gliedmaßen, und daher das Gehen behindert, der Koitus 
absolut unmöglich geworden. 

Putzu trug das Narbengewebe ab und deckte die dadurch ent- 
standenen Defekte durch Autoplastik mittels Wanderlappen von den 
Flanken und den äußeren Oberschenkelflächen her und heftete Penis 
und Skrotum in normaler Lage an die Symphyse an. 

Der Erfolg ist ein. vollkommener, da die Kórperbewegungen nun- 
mehr frei sind und auch der Koitus in normaler Weise ausgeübt wer- 
den kann. 

Cinquemani hebt (R. Accademia Medica di Palermo. — Seduta 
del 28 giugno 1913) die Seltenheit der Atfektion, über die er spricht 
(Caso rarissimo di induratio plastica, ispessimento osteofibroso dell’ albu- 
ginea e del setto dei corpi cavernosi) hervor. Es handelt sich hierin um 
einen 53jährigen Mann, bei dem die Anamnese nur geringfügige Daten 
bezüglich geschlechtlicher Erkrankungen ergab. Nichtsdestoweniger fand 
sich eine dachförnige Induration mit einem vertikalen, vom Septum 
ausgehenden Sporn in einer Ausdehnung von 6 X3 und einer Dicke von 
5 mm. Sie entwickelte sich ohne scheinbare Ursache, behinderte die 
Erektion, die nur von kurzer Dauer war, und den Koitus, da der Penis 
sich in eriglertem Zustand dorsalwärts krümmte. 

Prof. Parlavecechio entfernte diese Platte operativ und vereinigte 
behufs Blutstillung die Ränder der restlichen Albuginea. 

Eine Nachuntersuchung 2 Jahre und 4 Monate post operationem 
ergibt normale Formverháltnisse, die Krümmung ist verschwunden. 
Die Erektionsdauer ist zwar nicht linger als vor der Operation, doch 
ist der Koitus möglich. Die entfernte Platte besteht aus fibrillärem 
Bindegewebe mit eingesprengten Inseln aus Knochengewebe, das feine, 
den Haversschen ähnliche Kanäle einschließt, außerdem Marksubstanz, 
Gefäße und Mveloidkörper. Das Bindegewebe entwickelte sich aus 
kollagenen Streifen. elastischen Fasern und gewöhnlichen Bindegewebs- 
zellen. 

Der Fall bietet ein Beispiel von Metaplasie. 

(Berichtet nach La Clinica Chirurgiea.) 


Ges E eg 
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Report on urinary antiseptics. Von A. Jordan. (Brit. Med. 
Journ. Sept. 13. 1913.) 

J. wählte für seine Untersuchungen den Bacillus coli und den Sta- 
puvlococcus pyogenes aureus. Von Harnantisepticis wurden untersucht: 
Hexamethylentetramin und seine Derivate, Oleum Santali, Salizyl- und 
Benzoesäure, Borsäure, Uva ursi und Arbutin. Versuche bezüglich des 
Einflusses der Azidität des Urins auf das Wachstum von Staphylococcus 
und gewöhnlichen Fäulniserregern ergaben, daß höhere Säuregrade das 
Wachstum der Bakterien verlangsamten, um dasselbe aber ganz aufzu- 
heben, waren Säuremengen nötig, welche um das 7—8fache die per os 
darreichbare Quantität überstiegen. Kolibazillen hingegen wurden durch 
die Reaktion des Urins nicht beeinflußt. Das Urotropin entfaltet eine 
stark hemmende Wirkung auf das Wachstum von Bakterien, aber nur 
bei saurer Reaktion des Harns. Bei alkalischer Reaktion ist der Effekt 
sehr gering. Ol. Santalı wirkt wenig auf Bacill. coli, sehr energisch 
wachstumshemmend aber auf Staphylokokken. Ähnliche Resultate gab 
das Santyl. Salizyl- und Benzoesäure wirkten wachstumshemmend und 
zwar besonders bei höheren Aziditätsgraden. Sehr günstige Resultate 
gab die Borsäure, besonders bei alkalischem Urin. Uva ursi hemmt be- 
sonders das Wachstum von Bac. coli. Weniger günstige Resultate gab 
das Arbutin. Es geht aus diesen experimentellen Untersuchungen her- 
vor, daß das Urotropin sich besonders als Prophylaktikum bei sauren 
Urin bewährt. Bei ammoniakalischer Harngürung wirken am besten 
Borsiiure, Uva ursi und bei Staphylokokkeninfektion Ol. Santali. 

von Hofmann-Wien. 


Discussion on urinary antisepties. Vou J. W. Th. Walker. (Brit. 
Med. Journ. Sept. 13. 1913.) 

W. hat eine Reihe von Arzneimitteln, in erster Linie das Hexa- 
lucthylentetramin, bezüglich ihrer bakteriziden Wirkung untersucht. 
Da die letztere bei den Medikamenten der Urotropingruppe auf Ab- 
spaltung von Formaldehyd beruht, welche nur bei saurer Reaktion 
eintritt, erscheint es kontraindiziert, gleichzeitig Alkalien zu geben. 
Daher erscheint es angezeigt, den Urin zu kontrollieren, ob Formaldehyd 
ahrcspalten. wird, zumal da auch bei Niereninsuffizienz keine Ab- 
spaltunge von Formaldehyd stattfindet. von Hofmann-Wien. 


Über ungünstige Wirkungen des Hexamethylentetramins 
(Urotropins). Von W. Cuntz-Heidelberg. (Münch. med. Wochenschr. 1913, 
Nr. 30.) 


Die Arbeit liefert einen Beitrag zu der nicht unbekannten. aber ` 
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nach Verf. nicht genügend beachteten Tatsache der gelegentlichen 
schädliehen Wirkung des U. Bei zwei Pat., die zur Zeit der Beobach- 
tung nur an einer unbedeutenden Urethritis litten, trat jedesmal nach 
Hexamethylentetramin (und in gleicher Weise naeh Original-U> Albumen 
und in einem Falle anfangs auch Blut auf, gleichzeitig mit subjek- 
tiven Reizerscheinungen von seiten der Iarnwege. Auf Aussetzen des 
Mittels stets Verschwinden der Symptome, bei Wiederzuführung (mal 
l & pro die) erneutes Auftreten. Bei einem dritten Pat. mit. chronischem 
Pemphigus traten nach 3mal 0,5 U. am 4 Tage ebenfalls Sehmerzen, 
vermehrter Harnandrang und Hiimaturte aut, 
Drauser-Miünchen. 


Diagrostische Sehwierigkeiten bei Abdominaltumoren. Von 
Robert Müllerheim-Berlin. (Zeitschrift f. Geburtshilfe und Gynäkolorie 
1013. Bd. 74, Heft 1.) 

Verf. ıllustriert diese Schwierigkeiten dureh einige Beispiele von 
seltener und besonderer Art. Hier interessiert zunachst cin Fall von 
von Urachuszyste: Eine Frau von 26 Jahren bemerkt seit einigen 
Wochen eine starke Anschwellung des Leibes, die allmählich die ganze 
rechte Seit» einnimmt. Sie klagt über Leibschmerz, Magendruck, Ubel- 
keit, Harndrang, Kreuzweh. Mattiekeit. Abmagerung. Temperatur 37,8". 
Die starke Vorwólbung der rechten Leibseite reicht etwas über die 
Mittellinie des Abdomens hinaus nach links. Palpatorisch ist die linke 
Bauchháltte weich, eindrückbar, schmerzfrei, während die rectite Seite 
Spannung, Dämpfung, Fluktuation und Druckempfindlichkeit zeigt. 
Neben dem retroflektierten Uterus sind die linken Adnexe normal zu 
fühlen. die rechten Anhänge aber nıcht zu erreichen. Auf Grund dieser 
Daten schwankt die Diagnose zunächst. Unmittelbar vor der Operation 
— bei der Untersuchung in. Narkose, wobei jede Spannung der Bauch- 
decken fortfällt, zeigt sich, daß die größte Auftreibung ın der Mıttel- 
linie des Leibes legt: die Dämpfung und Fluktuation erstreckt sich 
vom Nabel bis zur Schoßfure herab und reicht mehr als mannshandbreit 
über die Medianlinie nach rechts hinüber. Diagnose: vermutlich Urachus- 
zvste. Nach Spaltune der Haut in der Medianlinie des Leibes kommt 
man wider Erwarten schnell in eine Höhle, aus der sich eine dünne 
Flüssigkeit ereieBt. deren Menge auf einen Liter geschätzt wird; sie 
ist’ dunkelvelbe trib. bluthaltig, geruchlos. Der eingeführte Finger 
zeiet. daß die Höhle präperitoneal liegt. das Bauchfell noch nicht ge- 
öffnet und die Höhle in keinem Zusammenhang mit der Harnblase 
steht. wie der per urethram eingeführte Katheter zeigt. Naeh oben 
reicht di: Cyste bis zum Nabel, nach unten bis zur Blasengeeend. Mikro- 
skopiseh zeigte die Zvstenwand einschichtiges Plattenepithel, ähnlich 
wie das Übergangsepithel der Harnblase, ferner glatte Muskelfasern un 
Bindewewebe in welliger Anordnung. Damit ist die. Diagnose einer 
Urachuszyste gesichert. Kreuzweh, Magendruck, Leibschmerz mit Uhel- 
keit. Harndrang sind nach Entfernung der Geschwulst beseitigt. 

Il. Kongenitaler Hochstand der Harnblase am Nabel Der 
erste Fall ast ein Beispiel des partiell offenen Urachus. der nur Er- 
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welterungen des Epithelschlauches im Ligamentum vesicale medium 
zeigt. Von ihm unterscheidet man den total offenen Urachus, das ist 
die Erweiterung der Harnblase oder die Fortsetzung der Harnblase bis 
zum Nabel infolge einer Entwicklungsstörung des Allantoisstieles. 
Diese letztere Form illustriert eine klinische Beobachtung, bei welcher 
wleich mit der Bauehdeckeninzision die ungewöhnlich hochstehende Harn- 
blase eingeschnitten wurde. Es handelte sich um eine Frau, bei der 
-+ Wochen zuvor eine Bauchhéhlenschwangerschaft geplatzt und dann 
abwartend behandelt war. Bei dem medianen Einschnitt ın die Bauch- 
decken fiel es auf, daß man beim Versuch, das Bauchfell zu eröffnen, 
uirgends eine Falte von den darunterliegenden Bauchorganen abheben 
konnte. Das Peritoneum war so stark verdickt und blutig inhibiert, 
daß es schwer als solches zu erkennen war. Man suchte eine Stelle, 
an der man in die freie Bauchhöhle gelangen könnte, und es schien am 
leichtesten 2 cm unterhalb Nabelhöhe zu gelingen, also an einem Platze, 
an dem man nicht an die Harnblase zu denken pflegt. Bei der dortigen 
Inzision konstatiert man, daß man in eine lange, schmale, leere Höhle 
geraten. die nach oben bis zum Nabel reicht, daB man aber noch nicht 
in die freie Bauchhöhle gelangt ist. Der erste Gedanke war, dau es 
sich wieder um eine Urachuszyste handle. Der per urethram einge- 
führte Katheter belehrt Verf. aber, daß die Inzision. den. Vertex. der 
Vesika eröffnet hat. In solehen Fällen von kongenitalem Hoch- 
stand der Harnblase ist der Scheitel der Blase spitz und so weit nach 
oben ausgezogen, daß er bis zum Nabel reicht. Diese Form der Blasen- 
veründerung findet ihre Erklärung am ehesten darin, daB der Urachus 
offen geblieben und daß seine nur schwach verklebte Epithelröhre 
durch Harnstauung erweitert wurde. --- HHI. Dystopie der Niere. 
Unter den retroperitonealen Organen. konnen die. Nieren, wenn sie einen 
gauz abnormen Sitz haben. eine Neubildung vortäuschen. Verf. De- 
richtet über einen solchen Fall. Die diagnostischen Hilfsmittel sind 
tolgende: 1. Die Palpation der platten Form und der fixierten Lage 
der Niere an der Beckenwand, die annáhernd gleiche Größe aller bisher 
cefundenen dystopischen Nieren, die Prädilektionsstelle meist an der 
linken Seite in. der Kreuzbeinhóhle oder nahe dem Promontorium; die 
festteieige Konsistenz, die mangelnde Druckempfindlichkeit (falls nicht 
eine sekundäre Erkrankung vorliegt); das Auffinden des Hilus an der 
Vorderfläche der Niere und das Fühlen der pulsierenden Gefäße ım 
Hilus renis; endlich das künstliche Hervorrufen einer vorübergehenden 
Albuminurie durch Massage des fraglichen Tumors. 2. Die Messung 
beider Ureteren mittels Katheterismus und Vereleich der Längen beider 
Ureteren. 3. Die Röntgenphotographie der ın den Ureteren stehenden 
Katheter. 4. Die Infusion. von Kollarzgol bis ins Nierenbecken und 
Róntgenaufnahme (Voelkers Pyleographie). Kr. 


Ein Fall von Bilharziosis in Upsala. Von Prof. G. Ekehorn- 
Upsala. (Folia urologica, No.1, VIII. Bd., August 1913.) 

Der in vorliegender Arbeit beschriebene Fall von Bilharziosis ist 
der erste, der in Schweden beobachtet worden ist. Der fragliche Fall 
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ist aus Südafrika nach Upsala importiert worden. Die Krankheit &uberte 
sich durch blutigen Harn; anfangs war der Harn nur gegen Ende des 
Urinierens bluthaltig; spüter war meist die ganze Harnmenge blutig ge- 
farbt. Nur im Anfang der Krankheit leichte Schmerzen in der Harn- 
róhre gegen Ende des Urinierens; danach in allen Beziehungen vollstándig 
normales Urinieren. Pat. hat seine Krankheit 6 Jahre lang gehabt. 
Seine Bilharziosis in der Blasenwand hatte Retention in Ureteren und 
Nierenbecken mit darauffolgender Dilatation von Nierenbecken und Ureter 
auf beiden Seiten verursacht. Zuletzt bekam er eine infektióse Pyelo- 
nephritis mit allgemeiner Sepsis. an der er nach 4 Tagen starb. In der 
Blasenwand wurden ungeheure Massen von Distomaeiern gefunden. Beim 
Cystoskopieren wurde ein Bild beobachtet, das für Bilharziosis gegeven 
Falles charakteristisch sein dürfte. 

Der Blasengrund war graublaB, etwas glinzend, aber ohne Gefiib- 
zeichnung. Die Schleimhautoberfläche sah man hier mit haarfeinen. 
steifen Exkreszenzen bekleidet, die so dicht saßen, daB ganze Partien 
wie mit einem dichten Pelz von kurzen steifen Haaren bewachsen er- 
schienen. Von der Spitze dieser Fransen sah man bisweilen einen Licht- 
reflex ausgehen, der walırscheinlich von eingelagerten Eiern herrührte. 
Dio beobachteten Fransen an der Oberfläche sind nicht mit papillom- 
artigen Auswiichsen zu vergleichen. Sie sind durch Zerfetzung und Zer- 
faserung der Oberfläche der Bla:enwand entstanden. Kr. 


Geschlechtskrankheiten und Eherecht. Von Julius Heller. 
(Zeitschr. f. Bekämpfung d. Geschlechtskrankh., Bd. 14, H. 9.) 

Kommt es bei Eheleuten wegen geschlechtlicher Erkrankung zur ge- 
richtlichen Auseinandersetzung, so gilt bei Gericht allein der Grundsatz. 
ob der Ehegenosse geschlechtskrank oder geschlechtsgesund ist. 
In ärztlicher Beziehung muB jedoch noch mit dem Begriff der rela- 
tiven Heilung gerechnet werden. Welcher Arzt ist imstande, dem 
Syphilitiker oder Gonorrhoiker eine absolut sichere Heilung in Aussicht 
stellen zu kónnen? Es haben sich zwar gewisse Normen für die Ertei- 
lung der Heiratsersaubnis herausgebildet, doch wird man gewissenhafter- 
weise immer dem Patienten sagen müssen, daß die Aussichten, die Ehe- 
genossin zu infizieren, zwar ganz minimale sind, daß jedoch immerhin 
mit dieser Möglichkeit zu rechnen ist. 

Kommt es nun in der Ehe zur Ansteckung, so hat die Eheerlaubni« 
in einem Eheanfechtungsprozeb für den erkrankten Partner keinen wesent- 
lichen Wert. Von zwei Füllen, die Verf. erwähnt, endete der erste so, 
dab das Kammergericht zwar die Gutgläubigkeit des Patienten aner- 
kannte, aber doch die Anfechtungsklage durchdringen lieB, in dem zweiten 
Falle wurde sogar trotz Heiratserlaubnis des Arztes Arglist bei dem 
kranken Ehemanne angenommen, weil er seine frühere Geschlechtskrank- 
heit verschwiegen hatte, und die Ehe geschieden. 

Soll man sich nun, um diese Schwierigkeiten zu lösen, auf den 
Standpunkt stellen, dab der krank gewesene und relativ geheilte, sowie 
der noch kranke Nupturient seine frühere oder noch vorhandene Krank- 
heit dem anderen Nupturienten vor der Ehe otfenbaren muß? In glänzen- 
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den Ausführungen kommt der Verf. zur Verneinung dieser Frage. Er 
schlägt vor, daB eine vom Sachverständigen für noch infektiös gehaltene 
Geschlechtskrankheit absolut offenbarungspflichtig ist, daB jedoch eine 
nach sachverständigem Urteil relativ geheilte Geschlechtskrankheit der 
Ofenbarungspflicht nicht zu unterliegen hat. 

Es ist auf das dringendste zu fordern, daB die Rechtsprechung sich 
auf diesen Standpunkt stellt und damit eine schwere Gefahr für unser 
gesamtes Volksleben beseitigt. F. Fuchs- Breslau. 


The diagnosis and treatment of haemic infection of the uri- 
nary tract. Von F. Kidd. (The Practitioner. Novemb, 1913.) 


K. beschäftigt sich mit dem Studium der hämatogenen Infektionen 
des Harnapparates und gelangt zu folgenden Sehlüssen: 

]. Wenn Pyurie von Fieber begleitet ist, so deutet dies darauf hin, 
dab der Eiter entweder aus der hinteren Harnröhre oder der Niere 
stammt. 

2. Spontane Heilung bildet bei hämatogenen Infektionen des Harn- 
apparates eher die Regel als die Ausnahme. 

3. Die Nierenerkrankung kann viel früher ausheilen als der Prozeß 
in der Blase. , 

4. Durch Nierenbeckenspülungen gelingt es, die meisten, wenn nicht 
alle auch noch so chronischen Fälle zu heilen. 

5. Eitererreger können auch auf dem Wege der Prostata aus dem 
Plutkreislauf in den Harntrakt gelangen. 

von Hofmann-Wien. 


Die Rolle des Influenzabazillus bei Erkrankungen des Uro- 
genitalapparates. Von D. Raskay. (Virch. Archiv 1918, 218. Bd., S 511.) 


R. berichtet über folgende drei Fálle: Im ersten Fall handelte es sich 
um einen 2/jahrigen Pat., der an Influenzapneumonie erkrankt und nach 
9 Tagen fieberfrei war. 12 Tage später trat wieder hohes Fieber auf, 
verbunden mit Muskelschmerzen, einem purpurartigem Exanthem und 
blutigem Urin. nebst Eiweiß, Eiterzellen und Epithelien. Bakteriologisch 
wurden Iniluenzabazillen nachgewiesen. Die am 5. Tage vorgenommene 
Zystoskopie ergab diffuse Rötung des Blasengrundes, die ganze Blasen- 
wand dicht besät mit kleinen, punktfórmigen, hanfkorn- bis linsengroßen 
hàmorrhagischen, leicht blutenden Flecken. Im zweiten Fall handelte 
es sich um eine 44jührige Frau, die an Influenza von bronchialem Cha- 
rakter und 8—10 Tagen Dauer erkrankte. Etwa 5 Wochen später trat 
hohes Fieber auf, 10 Tage dauernd, mit Schmerzen in der Lenden- 
gegend. Danach häufige unregelmibige Temperatursteigeruugen mit 
Harndrang. Etwa 4 Monate spiiter verschlimmerte sich der Zustand, 
der Urin trübte sich. Es war ein linksseitiger schmerzhafter Nivren- 
tumor nachweisbar. Der  Ureterenkatheterismus ergab linksseitige 
Pyurie. Im Urin wurden mikroskopisch und kulturell Influenzabazillen 
nachgewiesen. Nephrotomie. wobei in der vergrößerten Niere große, 
von übelriechendem Eiter erfüllte Höhlen mit Intluenzabazillen sich er- 
gaben. Im dritten Falle handelte es sich um einen 23jährigen Mann, 
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der 15359 an Influenzapneumonie erkrankt war uud 5 Tage, nachdeni er 
fieberfrei war, unter Schüttelfrost Dysurie bekam mit eitrigtrübem Urin. 
13 Jahre später entstand ein Prostataabszeßd. Gonokokken waren nicht 
nachweisbar. Der ProstataabszeB heilte ohne Operation; es traten. aber 
von Zeit. zu Zeit mehr oder minder heftige Rezidive auf, eine chronische 
rezidivierende Prostatitis. Es entstand weiter eine linksseitize Epididy- 
mitis mit AbszeD- und Fistelbildunizen. Dr Hoden wurde entfernt. 
1/7, Jahre später mußte wegen Abszeß- und Fistelbillung auch der rechte 
loden entfernt werden. In beiden waren weder Gonokokken noch Tu- 
berkelbazillen nachweisbar. Trotzdem, daß Intluenzabazillen bakterio- 
logısch nicht nachweisbar waren. sind diese als Urheber dieser Er- 
krankung anzusehen. Ro Kaufmaun-Frankfurt a. M. 


Polyurie essentielle chez un Psoriatique. Von L. M. Bonnet. 
Societé des sciences médicales de Lyon. 12. III. 1913. (Lyon medical 1913, 
No. 27, p. 18.) 

Bonnet beobachtet einen 28jührigen Erdarbeiter mit einer dritten 
Eruption an Psoriasis. Der Mann trinkt täglich enorme Mengen Wasser 
und entleert dementsprechend 185—20 1 Harn pro die, spez. Gew. 1005 
mit normalen Mengen Harnstoff, Chloriden usw. für einen kräftigen Mann. 
Entwicklung dieser Polyurie innerhalb von 14 Tagen im 13. Lebensjahre, 
vor Erscheinen der Psoriasis. Nicht nervös. Medikamente nutzlos. 

Mankiewicz-Berlin. 


Use of thermostabile toxines in urethral and bladder diseases 
using the urine as vehicle. À preliminary report. Von F. S. Crockett- 
Lafayette. (New York Medical Journal 21. 6, 1913.) 

Crockett hat ein Toxin hergestellt, mit dem er bei der Gonorrhóe- 
behandlung gute Resultate erzielte. Die Herstellung des Toxins ist. 
folgende: Der trübe Urin des Patienten wird durch gewöhnliches Filter- 
papier filtriert, um die groben Formelemente zu beseitigen, und dann 
5 Minuten bei grober Umdrehungszahl zentrifugiert. Die obenstehende 
Flüssigkeit soll das Toxin enthalten und wird dem Patienten zu 0,1 bis 
0,5 cem injiziert. Der Urin zeigte zunächst ziemlich reizende Eigen- 
schaften, wurde er aber erhitzt, so leB er sich ohne Reizungen ein- 
spritzen. In gleicher Weise wurde aus dem Urin von Zystitiden und 
Koliinfektionen ein Injektionsmittel hergestellt und teilweise mit gutem 
Erfolg angewendet. Genaueres ist nicht angegeben, auch genügen die 
3 Krankengeschichten nicht, um ein klares Bild des Erfolges zu geben. 
Die Arbeit soll nur ein vorläufiger Bericht sein, der Verfasser will seine 
Arbeit in. grobem. Mabstahe fortsetzen. N. Meyer-Wildungen. 


Intraperitoneale Verwundung der Harnwege. Von Dr. M. I. 
Kingma, Assistent der chir. Klinik zu Leiden. (Beiträge zur klin. Chir. 1913, 
84. Bd., 2. Heft.) 

Verf. berichtet zunächst über zwei Fälle intraperitonealer Verwun- 
dung der Harnwege, die einen Beitrag zur Frage liefern, welche Folgen 
nach länger dauerndem Einflieben aseptischen Harns in die Bauchhöhle 
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auftreten. Sie sind beweisend für die grobe Neigung zur Genesung. 
die aseptische Traumen der Harnwege zeigen. Aur naheren Untersuchung 
der Frage, wie sich die Bauchliöhle gegen einfließenden Harn verhält, 
und als Fortsetzung der Experimente von O. Israöl, Strauß, Will- 
gerodt, Klink, Barney u.a. machte Verf. bei 15 Kaninchen 23 mal 
intraperitoneale Verletzungen der Harnwege; 5mal folgte unbeabsichtigte 
Infektion, 2mal wurde während der Operation eine absichtliche Infektion 
der Bauchhöhle mit Bact. coli vorgenommen. Genesung findet statt in 
der Weise, daB es der aseptischen fibrinösen Peritonitis gelingt, dem 
einflieBenden Harne einen Wall entgegenzusetzen. Bei eitriger, und dann 
immer infektidser, Peritonitis findet man die Wunde der Harnwege in 
der Bauchhöhle oflen geblieben. Bisweilen kann bei lokaler Infektion 
noch relative Genesung folgen durch Abkapselung eines intra-, auch 
wohl eines retroperitonealen Abszesses, worin dann der durchschnittene 
Ureter offen einmiindet. Kr. 


Pressione arteriosa e diuresi nella terapia ipofisaria. Ven 
Alberto Farini und Brunateto Ceccaroni. ¿La Clinica medica Italiana 
1913. 8.) 

Die Extrakte des hinteren Lappens der Hypophyse vermehren dent- 
lich die Diurese zugleich. mit. einer. Verminderung. des hohen Arterien- 
druckes, der um 10 20 mm Hg füllt. Geringer Arteriendruck bleibt 
konstant oder vermindert sich um ein geringes. Bei Behandlung mit 
der Hypophyse gesellt sich zur größeren Harnmenge eine Reduktion des 
differentiellen Druckes, verursacht im wesentlichen durch ein Herabgehen 
des hohen arteriellen Druckes, eine Tatsache, die der von Martinet für 
die diuretische Wirksamkeit der Digitalis direkt entgegengesetzt ist. 
Pitaitrin Parke & Davis wirkt kräftiger als Hypophysin Merck; die diure- 
tische Wirkung beider ist größer bei oligurischen Individuen, und da 
dieselben den Blutdruck nicht steigen machen, ist ıhr Gebrauch auch 
bei Kranken mit Hypertension empfehlenswert. Die diuretische Wirkung 
ist wahrscheinlich einer direkten Reizung der sekretorischen Elemente 
der Niere zu danken. Mankiewicz-Berlin. 


Großer Stein in einer Analfistel. Von D. W. Keiller-Moody. 
(Lancet, 8. März 1913.) 

Bei einem 62jährigen Mann, der mit einer Analfıstel, die ihm wenig 
Beschwerden machte, zur Beobachtung kam. fand sich innerhalb des 
Fisteleanges, näher der nach dem Rektum zu gelegenen Öffnung ein fast 
kirschgrober Stein, der aus phosphorsaurem Kalk bestand. 

W. Lehmann-Stettin. 


Die Ausbreitung der Vulvovaginitis infantum auf die inneren 
Sexualorgane. Von Dr. Albert Kenezslv, Sekandärarzt am pathologischen 
Institut der Kulozvärer U iversität. (Pester med. e ir. Presse, Nr. 44, 1913. 

Allgemein war früher die Ansicht verbreitet, daß sich der gonor- 
chaisdhen Vulvovaginitis der Süuglinge seitens der inneren Organe keine 
Komplikationen angchiliel en, Die klinische Diagnose soldier Kompli- 
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kationen ist bei kleinen Kindern sehr schwer, und die Autopsie kommt 
nur dann in Frage, wenn solche Patienten einer interkurrenten Krankheit 
erliegen. — K. verfügt über 2 Fälle, welche nach ihrer wegen dyspep- 
tischer Erscheinungen bzw. wegen eines Schenkelabszesses erfolgten Auf- 
nahme in das staatliche Kinderasyl an gonorrhoischer Vulvovaginitis er- 
krankten. Beide Kinder starben an durch Bronchitis komplizierten Vari- 
zellen. Bei der Sektion ergaben sich starke entzündliche Veränderungen 
und Verwachsungen am Tterus und an den Adnexen. 
A. Citron-Berlin. 


Hermaphrodisme andro-gynoide. Von Goullioud, (Société de 
Chirurgie de Lyon, 6. 111. 1913. Lyon medical 1913, 31, p. 204.) 

Goullioud-Lyon zeigt zwei Körper, die er einer zur Operation 
einer doppelten Herne ins Krankenhaus gekommenen Frau entfernt 
hat: es sind Hoden. 38jährige Näherin zeigt eine leicht reduktible 
linksseitire Leistenhernie. Die Vagina endet nach 5—6 em als Blind- 
sack. Niemals Menses, keine Schmerzen. Auch an der r. Leiste Be- 
schwerden.  Aubere Genitalien. normal, etwas klein, ebenso der Haar- 
wuchs. Bimanuell fühlt man hinter dem Os pubis einen Körper von 
Uterusgróbe, der den Mastdarm berührt. Links ein Körper als Ovarium 
ecdeutet; rechts ein durch den Uterus etwas verdeckter sehr mobiler 
Körper Zwei inguinale Inzisionen (später zum „Pfannenstiel“ vereinigt) 
lassen zwei Körper erkennen, rechts mit einer Cyste, die man entfernt. 
Kem Uteruskórper. Die Cyste. hatte denselben vorgetüuscht. Die driisen- 
artizen Körper hatten Stiele und ein dreieckiges Mesoorganon. Die 
Drüsen haben eine Albuginea und zeigen keine Cystchen wie die Eier- 
stócke. Mikroskopisch waren sie Hoden. Mankiewicz- Berlin. 


Bericht über die Tätigkeit der an die Straßburger chirur- 
gische Universitäts-Poliklinik angeschlossenen Poliklinik für 
Harnkranke während des achten Jahres ihres Bestehens in der 
Zeit vom 1, Juni 1919 bis 81. Mai 1913. Von Prof. Dr. C. Adrian. 
iFolia urologica, Bd. VIII, No. 3 u. 4.) 


Der Bericht legt Zeugnis ab von der groben Arbeit, die in der 
Freispreehstunde für Harnkranke im Laufe des achten Jahres ihres Be- 
stehens geleistet worden ist. Einige im Laufe des vergangenen Jahres 
beobachtete Mißbildungen der Nieren und Harnleiter geben Verfasser 
(relegenheit, auf die klinische Bedeutung derartiger Anomalien näher 
einzugehen, die in der Ara der modernen Nierenchirurgie eine hervor- 
ragend praktische Bedeutung gewonnen haben. Eine scheinbar zufällige 
Beobachtung einer Hypospadie bei Vater und Sohn, sodann eine zweite 
bei einem Brüderpaar bildeten ferner für Verf. die Veranlassung, die 
Literatur über das Vorkommen von hereditären Mibbildungen der Harn- 
(und Geschlechts-) organe, soweit sie den Urologen interessieren, einer 
genaueren Durchsicht zu unterziehen und Verf. stellt in möglichst ge- 
drängter Übersicht zusammen, was wir über Vererbung bei Harnleiden 
bzw. urologischen Erkrankungen überhaupt wissen. Die hauptsächlichsten, 
für den Praktiker wichtigsten Gesichtspunkte bei der Vererbung von 
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Harnleiden bzw. urologischen Erkrankungen sind nach Verf. die folgen- 

len: Wie besondere Kórpereigentümlichkeiten erblich übertragen werden 
können, so können es auch gewisse Ánomalien und Mifbildungen am 
Harn- (und Genital-) Apparat. Unter diesen gebührt der cystösen Nieren- 
degeneration (Cystennieren, polycystische Degeneration der Nieren) wegen 
ihres ganz ausgesprochen familiären bzw. hereditären Charakters eine 
Sonderstellung. Unter den übrigen hier behandelten Krankheitszuständen 
spielt die Erblichkeit unstreitig die größte Rolle bei Ernährungsstörungen 
bzw. SStoffwechselanomalien. Es handelt sich bei diesen Leiden (Alkap- 
tenurie., Cystinurie, Diabetes, |Cystin-, Harnsiure-, Oxalat-] Steinbildung) 
um die Übertragung von Krankheitsanlagen, d. h. um die Vererbung der 
Disposition fiir die betreffenden Erkrankungen. Die genannten Leiden 
vererben sich nie direkt als solche. Nur in einem einzigen sicherge- 
stellten Falle von. Cystinurie ist die Affektion beim Neugeborenen be- 
obachtet worden; auch wird von dem Vorkommen von Alkaptonurie 
schon im den allerersten Lebenstagen berichtet. Gelegentlich macht sich 
der Einfluß der Erblichkeit bei den betreffenden Erkrankungen in der 
Weise geltend, daß sie bei ein und demselben Individuum mit anderen, 
z.B. grichtischen oder rheumatischen Affektionen alternieren, wobei auch 
andere Glieder derselben Familie von letzteren befallen sein können. 
Mit D echt werden diese nur als verschiedene Außerungen der krank- 
haften Disposition aufgefaßt. Im Gegensatz zu der Cystin-, Harnsäure- 
und O x alatsteinbildung kann von Erblichkeit in Hinsicht auf die Dis- 
posttior zur Steinbildung bei Phosphatkonkrementen keine Rede sein. 
Da diese, wie es scheint ausnahmslos, auf dem Boden von Schleimhaut- 
katàrrlien entstehen, so hängt ihre Bildung in erster Linie von dem Be- 
stehen eines entzündlichen Prozesses in irgend einem Abschnitt der 
Harnw-ege ab. Auch finden wir hier nie das für die Harnsäurestein- 
und CO xalatstein-Familien charakteristische Alternieren der Affektion mit 
(sicht, chronischem Rheumatismus, Diabetes, Fettsucht usw. Es läßt sich 
vorläufig keine genügende Erklärung geben für das nicht so seltene Vor- 
kon rn en von Albuminurien, die die Mitglieder einer Familie in ver- 
schie denen Lebensaltern durch mehrere Generationen hindurch befallen; 
ebenso fehlt uns jede Erklärung für die allseitig zugegebenen Fälle von 
im 1láà r-hereditárer Nephritis (speziell von chronisch-indurativer Nephritis). 
In den Fällen von angeborener Schrumpfniere bei Kindern, deren Mütter 
an Nephritis litten, handelt es sich nicht um eine hereditäre Krankheit 
m landläufigen Sinne, sondern wahrscheinlich um eine direkte Giftwir- 
kun cr dies Blutes der kranken Mutter auf die fötale Niere. In einer 
wateren Gruppe von Erkrankungen, so bei der Phosphaturie, der Enu- 
reas nocturna, der sogenannten hereditären Polvurie (hereditäre Form 
des Diabetes insipidus) und vielleicht auch bei manchen Formen des 
nen, essentiellen Diabetes mellitus scheint das neuropathische Moment 
"5 Vermittler des betreffenden Leidens in Betracht zu kommen und bei 
der VW ererbung von Bedeutung zu sein. Bei der renalen Hamophilie 
handelt es sich um eine rein örtliche, auf eine Stelle oder ein Organ, 
lie Niere, begrenzte Störung, die auf hereditärer Grundlage beruht (wie 

‘olche Fälle nicht ohne Analogie in der Pathologie sind) und kürzere 
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oder lingere Zeit nach. der Geburt in Erscheinung tritt... Bei. einzelnen 
Erkrankungen, so vor allem bei Alkaptonurie, scheint das Leiden eine 
Folge der Heirat zwischen Blutsverwandten (Geschwisterkinder, Onkel 
und Nichte usw.) darzustellen. Dementsprechend wäre das Leiden auf- 
zufassen als eine degenerative Erkrankung, oder als eine Anomalie, be- 
ruhend auf Inzucht. Ähnliche Beobachtungen sind vereinzelt auch in 
der Aszendenz von Cvstinurickranken. von Patienten mit polycystischer 
Nierendegenoration und von Diabetikern gemacht worden. Kr. 
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Eine Methode zur quantitativen Bestimmung der alipha- 
tischen Aminogruppen; einige Anwendungen derselben in der 
Chemie der Proteine, des Harns und der Enzyme. Von Donald 
D. van Slyke. (Berichte der deutsch. chemischen Giesellsch. 1.910 S. 3170 und 
1911 8. 1684.) 

Aminosäuren und älinliche Substanzen entwickeln beim Behandeln 
mit salpetriger Säure Stickstoff, dessen Menge Rückschlüsse auf die An- 
zahl reagierender Aminogruppen gestattet. Harnstoff und Ammoniak 
entwickeln ebenfalls Stickstoff, aber langsam. Um daher das Verfahren 
beim Harn anwenden zu können, muls man entweder den Harnstoff dureh 
Hydrolyse (75 Harn. 2,5 em” konzentrierter Schwefelsäure unter Druck 
bei 175° durch 1'/, Stunden) zerstören und samt dem Ammoniak weg- 
destillieren, oder aber man kann nur das Ammoniak des Harnes unter 
Zusatz von 4°/ Natronlauge abdestillieren und dann zwei Aminostick- 
stoffbestimmungen ansetzen, von denen die eine 6, die andere 12 Minuten 
in Gang bleibt. Das Mehr an Stickstoff im zweiten Versuch rührt von 
dem sehr lungsam und gleichmáfsig sich zersetzenden Harnstoff her und 
muls von den Werten des ersten Versuches abgezogen werden. Es werden 
in jedem Falle nicht nur die freien Aminosäuren, sondern auch der 
Aminostickstoff aus der Hippursäure, den Peptiden und ähnlichen Sub- 
stanzen des Harns bestimmt. Beim normalen Menschen beträgt diese 
Form des Stickstofls 1", des gesamten Harnstickstoffs. 

Malfatti-Innsbruck. 


0 


Über die Verwertung einzelner Aminosüuren im Organismus 
des Hundes unter verschiedenen Bedingungen. Von Emil Abder- 
halden u. Joseph Markwalder. :Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 72, S. 685 

Die tiefen Spaltungsprodukte des Eiweifses sind imstande, den 
Stoffwechsel zu erhalten; fehlt aber eine der für die volle Ausnützung 
wichtigen Aminosäuren, z. B. Tryptophan, so treten im Harn selbst 
solche Aminosäuren auf, welche im Fütterungsgemische fehlten, z. B. Gly- 
kokoll; das lüfst auf eine Abhängigkeit der Aminosäurenverbrennung von 
der allgemeinen Ernährung schliefsen. Als nun an hungernde Hunde 
Glykokoll oder Alanin verfüttert wurde, trat stets ein Teil dieser Amino- 
säuren in den Harn über; wurde aber gleichzeitig Kohlehydrat oder Fett 
verabreicht, so war die Aminosäurenansscheidung ganz bedeutend ver- 
mindert. Malfatti- Innsbruck. 
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Das Verhalten der a-Aminosäuren und der a-Ketonsäuren im 
Tierkörper. Von F. Knoopu. Ernst Kertess. (Zeitschr, f. physiol. Chemie 
Bd. 71, S. 252.) 

Als racemische y-Phenyl-a-aminobuttersiure verfiittert wurde, er- 
schien ein Teil der Sáure als linksdrehende Modifikation im Harn, ein 
Teil aber wurde acetyliert als rechtsdrehende Acetylphenylaminobutter- 
siure ausgeschieden; daneben fand sich auch noch im Harn die ent- 
sprechende Oxysáure. 

Für die synthetische Bildung von Aminosäuren im Körper beweisend 
ist num der Befund, dafs bei subkutaner Injektion der entsprechenden 
Phenylketobuttersäure neben derselben Oxysäure auch dasselbe Acetyl- 
produkt der Aminosäure ausgeschieden wurde. Auf die theoretischen. 
Betrachtungen über das Zustandekommen dieser Umwandlungen kann 
hier nur hingewiesen werden. Malfatti-Innsbruck. 


Die Oxyproteinsäure- und Aminosäureausscheidung im Harne 
Gesunder und Kranker. Von F. Erben-Wien. (Prager mediz. Wochen- 
schrift 1912, Nr. 29.) | 

Nach E.s Untersuchungen erscheint die Oxyproteinsüure stets dann 
vermehrt, wenn Körpereiweiß zerfällt, sei es ob dieser Zerfall lokalisiert 
ist (Resorption von vergrößerten Lymphdrüsen oder einer entzündlichen 
Infltration) oder ein allgemeiner Prozeß ist (Fieber, Diabetes mellitus, 
Karzinom, Inanition). Die Aminosäureausscheidung erscheint nennens- 
wert erhöht nur bei Lebererkrankungen und der Phosphorvergiftung. 

von Hofmann-Wien. 


ine einfache Methode zum Nachweis der Harnsäure im 
Blut. Won Fritz Gudzent-Berlin und Edgar Apolant-Kissingen. (Dtsch. 
med. NW ochenschr. 1912, Nr. 13.) 

|... F'ür den qualitativen Nachweis der Harnsüure im Blute benutzen die 
Verf. ein Fischblasenkondom, in das sie 20 ccm Blut des zu Unter-° 
schenden bringen. Dieses Blut lassen sie gegen destilliertes Wasser 
daly sieren und weisen im Dialysat die Harnsäure durch die Murexid- 
probe nach. Für die Praxis reicht diese Methode aus, da sich gezeigt 
hat, daß die Harnsäuremenge im Blute der Gichtiker eine gewisse Kon- 
Stanz Zeigt und ihr Verschwinden durch therapeutische Eingriffe nicht 
allmählich, sondern unvermittelt erfolgt. Für den quantitativen Nach- 
wes muf man die bisher schon bewührten ülteren Methoden heranziehen. 
Ludwig Manasse- Berlin. 


EXarmsiurenachweis in gichtischen, der altchristlichen Zeit 
S rs caanmenden Tophis. Von W. Ebstein. (Virch. Arch. 205. Bd., 1911, 
. d -) 
An der Leiche eines weifsen alten Mannes, die aus einer altchrist- 
D  Begrübnisstitte in Nubien ausgegraben wurde, liefsen sich grolse 
Nasen weifser Konkretionen an den Mittelfufsknochen und Metatarsopha- 
langeal velenken der grofsen Zehen ebenso wie an den iiber diese Gelenke 
verlaufenden Sehnen konstatieren. Auch an der |. grofsen Zehe 
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waren Konkretionen, desgleichen wiesen gichtische Veränderungen die 
untere Fläche der Tibia und Fibula auf, die Kniegelenke, der r. Hume- 
rus und Radius, letztere in geringerm Grade. Die Untersuchung der 
Tophi lieferte typische Harnsüurereaktion, so dafs an der Diagnose einer 
echten Arthritis urica nicht gezweifelt werden kann. Die Leiche war 
jedenfalls viele Jahrhunderte alt und entstammte sogar vielleicht den An- 
fängen der christlichen Zeitrechnung. Das Gelingen der typischen Harn- 
säurereaktion beweist aber jedenfalls eine überaus lange Zeit andauernde 
Unzersetzlichkeit der in diesen Kalkablagerungen enthaltenen Harnsäure. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Phenyleinchorrinsáure (Atophan) bei Gicht. Von Prof. Dr. K. 
Georgiensky-Charkow. (Deutsch. med. Wochenschr, 1911, Nr. 22.) 

Nachdem Nicolaier und Dohna über den günstigen Einflufs des 
Atophans auf die Harnsäureausscheidung berichtet hatten, liefs Geor- 
giensky klinische Untersuchungen bei Gichtikern von seinen Assistenten 
Tschernikoff und Dr. Mugat anstellen, die zu folgenden Resultaten 
führten: ' 

1. Die Phenyleinchorrinsäure (Atophan) bei täglicher Darreichung 
(drei- bis viermal täglich zu 0,5) macht keine Nebenwirkungen, sogar 
bei Verabreichung über mehrere Tage lang (fünf bis sechs Tage). 

2. Die Harnsáureausscheidung im Urin nach der Darreichung von 
Atophan vergröfsert sich bedeutend; es vergrölsert auch in manchen 
Fällen die Diurese. 

3. In der Mehrzahl der Fälle von akuten und chronisch gichtischen 
Arthritiden verbessern sich die subjektiven und objektiven Erscheinungen, 
obwohl die Besserung keine dauernde ist. Aber nach einer neuen Gabe 
des Atophans bekommt man wieder die Besserung. 

Auf Grund weiterer eigener Beobachtungen empfiehlt Georgiensky 
das Mittel ebenso wie inzwischen es auch andere Autoren getan haben, 
“er fügt noch hinzu, dafs Atophan in seiner Wirkung auf die Harnsäure- 
ausscheidung alle bisher bekannten Mittel übertrifft. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Versuche einer Isolierung des urikolytischen Fermentes. Von 
G. Galeotti. (Biochem. Zeitschr. Bd. 80, S. 374.) 

Das harnsiiurelésende Ferment verschiedener Organe (Leber) wird 
am besten aus dem mit Wasser verdiinnten Prefssafte mit Azeton aus- 
gefillt, rasch auf Filtrierpapier getrocknet und zum Gebrauch aus dem 
trockenen Pulver mit Kochsalzlösung extrahiert. 

Malfatti-Innsbruck. 


Sulla presenza dell’ acido urico nel sangue e di un nuova 
metodo per la sua determinazione qualitativa e quantitativa 
Von Mario Giordano-Padova. (Folia urologica, Bd. VI, No. 8. 1912.) 

Überzeugt von der Notwendigkeit, die klinische Beobachtung durch 
Untersuchungen auf dem Gebiete der physiologischen und pathologischen 
Chemie zu vervollkommnen, gibt der Autor eine kritische Betrachtung 
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über das, was bis heute über die Gegenwart der Harnsäure im Blute 
geagt worden ist. Im Gegensatz zu den geläufigen Ansichten meint 
er. daß unter normalen Verhältnissen die Harnsäure des Blutes nicht 
mit unseren gewöhnlichen Untersuchungsmethoden konstatierbar sei; 
jedoch scheint es bewiesen, daß die Harnsäure im Blute erscheinen 
könne —— zeitweise und unabhängig von jedwelchem pathologischen Zu- 
stande | — nur nach Einführung von an Nuklein reichen Substanzen. 
Dadurch erklärt sich die Notwendigkeit, bei der chemischen Untersuchung 
auf die Diät des Patienten zu achten. Das Blut enthält kein uroly- 
tisches Ferment; daher kann man nicht gewisse pathologische Zustände 
mit der Verminderung dieser Eigenschaft erklären, die der Autor in 
zahlreichen experimentellen Untersuchungen nie hat konstatieren können. 
Betreits der pathologischen Zustände, die mit der Gicht gemeinsam ein 
Auftreten von Harnsäure im Blute zeigen, sind die Meinungen der ver- 
schiedenen Autoren verschieden und teilweise entgegengesetzt. Es scheint, 
dab niam außer bei der Gicht bei allen jenen Krankheiten, bei denen 
ZerstYrung von nukleinreichen Substanzen eintritt, die Gegenwart von 
Hamsäure im Blute beobachtet. Es ist daher nötig, bei den verschie- 
denen pathologischen Zuständen und bei den verschiedenen Individuen 
mittels einer sicheren Methode eine genaue Untersuchung auszuführen. 
Nach kurzer Besprechung der verschiedenen Methoden zur Untersuchung 
der Fi:iriasiure im Blute stellt der Autor fest, daB aus verschiedenen 
Gründern diese Methoden bisher nur im chemischen Laboratorium aus- 
geführt worden sind und dem Kliniker entweder falsche oder mindestens 
zweifel haa fte Angaben lieferten. Er bespricht endlich eine neue Methode, 
die sehr praktisch und sicher von Nutzen sein kann, um die krankhaften 
Erschei nuangen an der Hand der physiologischen und pathologischen 
Chemie zu studieren. (Nach der deutschen Übersetzung von Ravasini- 
Triest. ) Kr. 


Etudes des échanges urinaires et particuliérement de l’ex- 
créon uréique dans un cas d’albuminurie orthostatique. Von 
Widal, T,emierre und Weill. (Journ. d'Urologie, Tome I, No. 1. 1912). 

Es soll mit der Ambardschen Methode untersucht werden, ob ein 
Zusam Moenhang besteht zwischen orthostatischer Albuminurie und Harn- 
stoflausscheidung. 

. Z&unbard bestimmte die Harnstoffausscheidungskonstante durch Ver- 
gleich der Blutharnstoffmenge mit der Harnstoffausscheidung und er- 
mitelte ^ für diesen Koeffizienten beim Gesunden einen mittleren Wert 
von 0.0-19 

Das Ergebnis der Ambardschen Methode bei Orthostatikern war 
folgend eg 

Während der eiweißfreien Perioden unterschied sich die Harnstoff- 
ausscheidung nicht von der Gesunder oder wich nur bis zu einem Punkte 
von dieser ab, welcher als Grenze zwischen normaler und pathologischer 
Nieren funktion angesehen werden mub. Während der orthostatischen 
Albuninurie jedoch läßt sich eine orthostatische Verlangsamung der 
H amstottausscheidung feststellen, welche indessen so gering und so 
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schwankend ist, daB sie nur mit einer so empfindlichen Methode, wie 


der Ambardschen, wahrgenommen werden kann. 
A. Citron- Berlin. 


Uber Purinstoffwechsel bei Gichtkranken unter Radium- 
emanationsbehandlung. Von Dr. P. Mesernitsky, Assist. d. 1. med. 
Klinik zu Petersburg und Dr. J. Kemen, dirig. Arzt der inneren Abteil. 
d. Krankenhauses Marienwórth, Bad Kreuznach, (Die Therapie d. Gegen- 
wart 1910, Nov.) 

Schon früher ist von verschiedenen Forschern die Tatsache festge- 
stellt worden, dafs bei Gichtkranken unter der Behandlung mit Radium- 
emanation eine vergröfserte Ausscheidung von Harnsäure nachzuweisen 
war. Die Verff. setzen nun in vorliegender Arbeit die wirksame Mini- 
maldosis von Emanation fest, durch welche die Menge der endogenen 
Harnsiure und Purinbasen im Urin nachweisbar zunimmt. Die Resultate 
werden wie folgt zusammengefalst: I. Die Radiumemanation bewirkt 
bei harnsaurer Diathese vermehrte Ausscheidung von Purinkörpern im 
Urin. IL Die wirksame Minimaldosis beim Trinken schwankt zwischen 
650—100 Mache-Einheiten. III. Die deutlich wirksame Dosis liegt 
zwischen 100 und 400 Mache-Einheiten. IV. Die Wirkung der Ema- 
nationsbäder (10—11,000 Mache-Einheiten) auf ‘die Ausscheidung von 
Purinkörpern ist schwächer als die Wirkung der Trinkkur (100 bis 
400 Mache-Einheiten. V. Ein günstiger Erfolg der Behandlung von 
Gichtkranken ist durch die Kombination der Radiumemanationskur mit 
purinfreier Kost zu erzielen. Kr. 


Zur Kenntnis des Purinstoffwechsels bei der chronischen 
Gicht mit besonderer Berücksichtigung der Nierentütigkeit und 
der Wirkung der 2-Phenylchinolin — 4-Karbonsüure (Atophan). 
Von Robert Feulgen. Städt. Krankenanstalt Kiel. (Dissertation, Kiel 1912, 
36 Seiten.) 

1. Bei der chronischen Gicht wird zwar der Nahrungspurinstickstoff 
mangelhaft als Harnsäurestickstoff ausgeschieden, doch erklärt dies allein 
nicht das Zustandekommen der Ablagerungen. Es müssen noch andere 
Momente hinzukommen, unter denen eine Schädigung der Nierenfunktion 
(Schrumpfniere) eine groBe Rolle zu spielen scheint. 

2. Dem Atophan kommt, wenigstens in einem Teil der Fälle, die 
Eigenschaft zu, eino Harnsäureelimination aus den Depots (Tophi) herbei- 
zuführen. 

3. Eine gute Nierentätigkeit im weitesten Sinne ist für die Therapie 
der chronischen Gicht von größter Bedeutung; unter allen Umständen ist 
es empfehlenswert, die Diurese ausgiebig anzuregen, um so günstige Ver- 
hältnisse für die Ausscheidung harnfähiger Körper, besonders der Harn- 
säure, anzustreben, auch wenn die Reaktion nicht so außerordentlich 
augenfillig ist wie im mitgeteilten Falle. 

4. Fir eine rationelle Behandlung der chronischen Gicht ist es von 
grober Wichtigkeit, sich von dem Purinstoflwechsel seines Patienten 
mittels Harnsäurebestimmungen ein möglichst genaues Bild zu machen 
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und dementsprechend mit therapeutischen Maßnahmen zu individuali- 
sieren. 

5. Auch die Ausscheidung des Basenstickstoffs kann (offenbar nur 
in sehr vereinzelten Fallen) durch das Atophan beeinflußt werden. 

6. Es besteht der Verdacht, daB infolge einer reichlichen Resorp- 
tion von Tophussubstanz Kolloide in größeren Mengen als normal im 
Urin des chronisch Gichtkranken auftreten kónnen. 

Fritz Loeb- München. 


Untersuchungen über den Purinstoffwechsel. VI. u. VII. Mit- 
teilung. Von Vittorio Scaffidi. (Biochem. Zeitschr. Bd. 32, S. 101, und 
Bd. 33, S. 153) 

Wie zu erwarten ist, zeigen Tiere, welche ihre Harnsäure auf syn- 
thetischem Wege bilden, und Tiere, welche ihre Harnsäure auf oxyda- 
tivem Wege bilden, sehr grofse Unterschiede in bezug auf das Verhalten 
des Purinstoffwechsels unter dem Einflufs verschiedener Störungen. So 
zeigten Hunde beim Einatmen sauerstoffarmer Luft zwar starke Beein- 
flussung der ausgeschiedenen Harnstoff- und Ammoniakmengen, der Purin- 
stoffwechsel aber blieb fast unverändert; selbst zugeführte Harnsäure 
wurde im Sauerstoflmangel fast ebensogut zerstört als bei normaler 
Atmung. Auch Hunger hat auf die Purinausscheidung vorher purinfrei 
ernährter Hunde sehr wenig Einflufs. Umgekehrt aber hatte Sauerstoff- 
mangel und Hunger bei Enten grofsen Einflufs auf die Harnsäurebildung. 
Diese steigt stark bei Einatmung sauerstoffarmer Luft und sinkt im 
Hunger mit der Verminderung des Gesamtstickstoffs, von dem sie ja in 
der Norm 42—53°/, ausmacht. Und zwar sinkt bei der Unterernährung 
die Harnsäure stärker, bei absolutem Hunger aber weniger stark als der 
Gesamtstickstoff. » Malfatti-Innsbruck. 


Ein Beitrag zur Kenntnis des Purinstoffwechsels der Affen. 
Von Dr. Wilhelm Wiechowski. (Prager med. Wochenschr. Nr. 22. 1912) 

Die Ergebnisse einer Reihe von Studien über den Harnsäurestoff- 
wechsel der Säugetiere, die Verf. zur Gewinnung der für die pharmako- 
logische Bearbeitung der Harnsäureprobleme notwendigen physiologischen 
Grundlagen gemacht hat, konnte er dahin zusammenfassen, daß die Pro- 
dukte des Purinstoffwechsels quantitativ als Purinbasen, Harnsäure und 
Allantoin im Harn ausgeschieden werden. Diese Ausscheidung ist unab- 
hängig vom allgemeinen N-Stoffwechsel, und ihr endogener Wert zeigt 
eine weitgehende individuelle Konstanz. Ihre Größe und das Verhältnis 
von Basen, Harnsäure und Allantoin zueinander geben daher unmittelbar 
eın Bild von der Größe und den Besonderheiten des Nukleinumsatzes. 
Die Ergebnisse von Versuchen, in denen die hierher gehörigen Substanzen 
zugeführt wurden, und von Versuchen an überlebenden Organen bestätigten 
diesen Schluß vollkommen. Von Interesse war daher ein Vergleich der 
verschiedenen Tierarten mit Rücksicht auf das Mengenverhältnis der aus- 
geschiedenen Purinstoffe zueinander. In einigen früheren Veröffent- 
lichungen konnte Verf. nachweisen, daß bei den Säugetieren ganz allge- 
mein bis zu den Affen das hauptsächlichste Endprodukt des Purinstoff- 
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wechsels das Allantoin ist. Ganz anders verhält sich der Mensch. In 
dessen Harne überwiegt die Harnsäure. Die Differenz zwischen Men- 
schen- und Tierharn ist so ausgeprägt, der Sprung so unvermittelt und 
kraß, daß man unschwer auf diesem Verhalten der Purinstoffe des Harns 
eine Differentialdiagnose zwischen Menschen- und Tierharn aufbauen 
könnte. Verf. hat aber vermutet, daß sich bei weiterem Suchen Tier- 
arten finden würden, welche einen Übergang bilden, und in dieser Be- 
zichung die Untersuchung des Harns von Anthropoiden für wichtig ge- 
halten. Er hatte nun Gelegenheit, einige Proben von Schimpansenharn 
zu analysieren. Niemals hat Verf. Allantoin nachweisen können, dagegen 
war stets reichlich Harnsäure zugegen. Besonders auffällig ist dieses 
Verhalten, wenn man analoge Bestimmungen im Harn von niederen Alien 
zum Vergleiche heranzieht. Hier findet man dieselben Verhältnisse wie 
im Harn der übrigen Säugetiere (Hund, Kaninchen, Katze, Pferd, 
Schwein usw.): viel Allantoin und wenig oder gar keine Harnsäure. Der 
Harn des Schimpansen verhält sich in seinem Purinbestande wie der des 
Menschen. Nächst der bekannten Beobachtung von Uhlenhuth ist das 
ein weiterer biologischer Beweis für die nahe Verwandtschaft, in welcher 
der Mensch zu diesen Tieren steht. Kr. 


Über Oxalsäurebildung im Organismus. Von H. Jastrowitz. 
(Biochem. Zeitschr. Bd. 28, S. 34.) 

Als Organextrakte mit harnsaurem Natron behandelt wurden, liefs 
die Niere kaum Bildung von Oxalsäure erkennen, die Milz lieferte aber 
innerhalb 24 Stunden pro Kilogramm Organ ca. 92 mg, die Leber 12 my. 
die Muskeln 10 mg Oxalsäure. Als höhere Homologe der Oxalsäure näm- 
lich Malonsäure, Bernsteinsäure und (ilutarsäure verfüttert wurden, ergab 
sich ebenfalls ein Anwachsen der Oxalsiiuremengen (bei Glutarsiiure 33 mg 
im Tag): ähnliche Resultate gaben die entsprechenden Aminosäuren, 
Asparagin- und Glutaminsäure. In 2 Füllen von Krankheiten des Nuklein- 
stoffwechsels (Gicht-Leukämie) wurden keine auffallenden Störungen der 
Oxalsüurebildung aufgefunden, auch nicht nach Eingabe von Nukleinsäure, 
bei der Leukämie wurde die etwas hohe Oxalsiiureausscheidung (22,4 mg 
pro Tag) durch Behandlung mit kakodyisaurem Natrium und Röntgen- 
bestrahlung erhöht (auf 33,3 mg). In zwei sehr schweren Fällen von 
Diabetes war die Oxalsäureausscheidung verhältnismälsig gering. Ver- 
schiedene Diät wirkte nur insofern, als die Nahrungsmittel selbst Oxal- 
säure enthielten. Besonders Hafer (Knorrsches Hafermehl) enthält viel 
Oxalsáure (15 mg pro Kilo) und erhöhte darum die exogene Oxalurie. 

Malfatti- Innsbruck. 


Beobachtungen über den Kochsalzwechsel des gesunden 
Menschen. Von H. v. Hoeblin-Halle. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin, 
Bd. 103, H. 3 n. 42 

An einem Tage zugeführte NaCl-Gaben von 10—20 g werden in 
den meisten Fällen durch Erhöhung der NaCl-Konzentration und der 
Menge des Urins ausgeschieden, selten durch Konzentrierung oder Ver- 
mehrung der Urinmenge allein. Zuweilen erfolgt am Versuchstage eine 
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Wasserretention mit sinkender Urinmenge, die in den folgenden Tagen 
einer Harnflut weicht. — Die Ausscheidung einer einmaligen NaCl-Zu- 
lage ist abhängig von Größe und Geschwindigkeit der Zufuhr, mehr noch 
von gleichzeitiger Wasseraufnahme. Durch Beschränkung letzterer kann 
man länger dauernde NaÜl-Retention erzielen. — Unter günstigen Ver- 
hältnissen (genügende Wasserzufuhr) kann alles eingegebene NaCl in 
24 Stunden ausgeschieden werden, event. noch mit einem Plus, in an- 
deren Fällen erfolgt die Abgabe in 2 oder mehreren Tagen. — Vor oder 
zu Beginn der Menstruation findet häufig eine Mehrausscheidung von 
NaCl statt. — Die für den erwachsenen Menschen zur Erhaltung des 
NaCl-Gleichgewichtes nötige NaCl-Menge scheint zwischen 4 und 5 g NaCl 
zu liegen. Zuelzer- Berlin. 


Untersuchungen über den Kohlehydratstoffwechsel  (Nor- 
maler Zuckergehalt des menschlichen Blutes, Zucker in verschie- 
denen Gefälsgebieten beim Hund und Kaninchen, Hyperglykämie 
und Durchlässigkeit der Nieren für Zucker, chemische Wärme- 
regulation, Fieber und Wirkung der Antipyretika, Blutzucker 
unter pathologischen Verhältnissen.) Von Dr. L. Wacker, Assistent 
des pathologischen Instituts, und Dr. F. Poly, Privatassistent des Herrn 
Geheimrats v. Leube- Würzburg. (Deutsches Arch. f. klin. Medizin. 100. Bd. 
Heft 5 u. 6, S. 567.) | 

Verfasser haben den Zuckergehalt verschiedener Gefáfsgebiete des- 
selben Organismus untersucht (unter Anwendung der chalorimetrischen 
Methode, zu der sie nur 1—2cm gebrauchten). Es ergab sich durch 
eine durchschnittliche Differenz im Zuckergehalt der Arteria fem. und 
Vena fem. von 0,0325? 

Bei der Prüfung des Zuckergehaltes unter pathologischen Verhält- 
nissen, die an 126 Patienten vorgenommen wurde, fanden sie, daís der 
Blutzuckergehalt bei den fieberhaften Infektionskrankheiten durchweg er- 
höht ist, wie denn auch bei manchen infektiösen Erkrankungen ein nie- 
driger respiratorischer Quotient konstatiert wird, der für eine Zurückhal- 
tung von Kohlehydraten im Organismus spricht. Von den Konstitutions- 
krankheiten liefert natürlich der Diabetes mellitus die hóchsten Werte, 
und zwar 0,5—0,55°/, bei 3—3,4°/, Harnzucker. Dann folgten Cirrhosis 
hepatis, Karzinom und andere Krankheiten, wie Lumbago, Myelitis usw. 
mit 0.25—0,3°/,. Ferner war der Blutzuckergehalt etwas erhöht — 
0,2--0,25°/, — bei Ikterus, Anümien. Apoplexie, Tabes dorsalis. 

Zuelzer- Berlin. 


Weitere Beiträge zur Physiologie des Blutzuckers. Von 
E. Frank. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 70, S. 291.) 

Wenn Traubenzucker (ł00 g) per os eingoführt wird, pflegt der 
Zuckergehalt des Blutplasmas zu wachsen. Doch ist der Wert dieser 
Vermehrung sehr verschieden. Erst wenn diese Vermehrung nach der 
Zuckerzufuhr das Doppelte des vorher bestimmten Wertes ausmacht, ist 
Verdacht auf eine gewisse Leberinsuffizienz berechtigt. Manchmal findet 
sich selbst weniger Blutzucker nach der Zuckerzufuhr als vorher. Die 
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durch die plötzliche Zuckerüberschwemmung  angeregte Leber arbeitet 
so vorzüglich, dals sie dem Blute mehr Zucker entzieht, als dem vom 
Darme herkommenden Überschusse entspricht. Der Zuckergehalt des 
Blutplasmas kann sowohl nach Zuckerdarreichung als auch nach Adre- 
nalininjektion ganz bedeutend — bis auf 0,2°/, und darüber — steigen, 
ohne daís Glykosurie auftritt. Allerdings, wenn der Schwellenwert für 
die Zuckerausscheidung erreicht ist, arbeitet die gesunde Niere so vor- 
züglich, dafs der Blutzucker bis auf normale Verhältnisse sinken kann, 
während gleichzeitig der Harn noch beträchtliche Zuckermengen enthält. 
Es ist bekannt, dafs bei Erkrankungen, z. B. Fieber, Diabetes, Alko- 
holismus usw., der Schwellenwert der Niere dem Bluckzucker gegenüber 
sehr erhöht ist. Die Untersuchung der alimentüren Glykosurie liefert 
also sehr unsichere Resultate und sollte durch die Untersuchung des 
Blutzuckers ergünzt werden. Malfatti-Innsbruck. 


Zur Kenntnis der Extraktivstoffe der Ochsennieren. Von 
K. Bebeschin. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 72, S. 380.) 

Es móge hier nur erwühnt werden, dafs in den wüfsrigen Extrakten 
von Ochsennieren neben den bekannten Extraktivstoffen mit Sicherheit 
Betain nachgewiesen wurde (die Ángabe der Handbücher, daís der Harn 
Betain enthalte, ist nach den Originalberichten von Liebreich nicht 
erweisbar). Carnosin, Methylguanidin und Carnitin fehlten in den Ex- 
trakten der Ochsenniere. Malfatti- Innsbruck. 


Ill. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Venereal diseases in the negro with special reference to go- 
norrhea. Von I. O. Rush-Mobile. (Medical Record, 31. 5. 1913.) 

Bei den Negern kommen Gonorrhöen nach Rushs Erfahrungen 
zehnmal häufiger als bei den Weißen vor. Unter den Ursachen hierfür 
ist die wichtigste die große Nachlässigkeit, mit der der Neger die Go- 
norrhoe behandelt. Das beste Mittel ist nach seiner Auffassung fleifiger 
sexueller Verkehr. Interessant ist, daB auch beim Neger der Aberglaube 
verbreitet ist, eine Kohabitation mit einer Virgo heile die Geschlechts- 
krankheiten. Ein Beispiel: Eine 32 Jahre alte Negerin kam mit ihrem 
fünfjährigen Sohn, beide mit Gonorrhöen und Schankern, der Knabe 
noch mit einem Bubo. Die Mutter gab an, daß sie durch den Verkehr 
mit ihrem Sohn geheilt zu werden glaubte, sie nahm an, daß Kinder 
nicht geschlechtskrank werden könnten, die Ansteckungsgefahr für den 
Knaben also nicht hestünde, Auch dem neugeborenen Neger werden 
die Augen ausgewaschen, aber mit — Urin. N. Meyer-Wildungen. 


Les ostéopathiques blennorragiques. Von Gangolphe. (Société 
de chirurgie de Lyon, 26. VI. 1918. Lyon mülical 1913, 46, p. 812.) 

Gangolphe bespricht eine Studie Bertains über die Knochen- 
erkrankungen bei Tripper. Auf Grund des klinischen Bildes, der Rónt- 
genographie und teilweise des Operationsbefundes unterscheidet er: Peri- 
ostitis simplex; Osteoperiostitis hypertrophica; Osteomyelitis acuta gono- 
coccica. Mankiewicz- Berlin. 
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Ein Fall von gonorrhoischer Tendovaginitis. Von Rauschen- 
berger-Berlin (Hissche Klinik). (Münchner med. Wochenschr, 1913, Nr. 33.) 

Die Affektion betraf die Sehnenscheiden der Mm. peronei longus 
et brevis; es mußte inzidiert werden; im punktierten Inhalt hatten sich 
Gonokokken gefunden, im Genitaltrakt nicht. 

Verf. geht kurz auf die scheinbar viel größere Häufigkeit gonor- 
rhoischer Metastasen bei Männern ein, die aber wohl nur auf der Einseitig- 
keit der Statistik beruht, da die Eingangspforten für die Gonokokken 
in die Lymph- und Blutbahn bei der Frau keineswegs in geringerem 
Mabe vorhanden sind und auch die priidisponierenden Gelegenheiten 
nicht fehlen. Brauser-München. 


Zur Frage von der Heilbarkeit der Gonorrhoe bei Prostituier- 
ten. Von H. J. Schlasberg-Stockholm. (Dermat. Zeitschr., Nov. 1913.) 


S. behandelt die weibliche Gonorrhoe in folgender Weise: Nach- 
dem die Patientin uriniert hat, werden + ccm einer 2proz. Eusyloi 
(Cuprum eitricum solubile)-Traganthgrütze (lraganth 8,0 g und Wasser 
. 286.0 g) mit der Salbenspritze injiziert und. die Patientin angewiesen, 
den Urin möglichst lange zu halten. Die Gonorrhoe des Uterus wird 
in der gleichen Weise behandelt. Diese Injektionen werden täglıch 
1—2 mal vorgenommen. Ein Teil der Fälle konnte durch längere Zeit 
nach Abschluß der Behandlung beobachtet werden. In einem großen 
Prozentsatz derselben gab die Gonokokkenuntersuchung ein negatives 
Resultat, so daß S. zu dem Schlusse kommt, daß die Gonorrhoe der 
Prostituierten mittels dieser Behandlung ın den meisten Fällen geheilt 
werden kann. v. Hof mann-Wien. 


Valeur des armes que nous possédons contre le gonocoque. 
Von Jules Janet-Paris, (Journ. d'Urol. Tome IV, No. 3, 1913.) 

Gegen den Gonokokkus besitzen wir folgende Waffen: das „Laufen- 
lassen” und die Balsamica, die antıseptischen Methoden, die mecha- 
nischen, kaustischen und operativen Mittel und die Serotherapie. 

Die wenig mutige Methode des „Laufenlassens“ und der Balsamica 
ist, wie schon früher gesagt, wenig achtungswert, die Serotherapie, 
welche sich bei Komplikationen einzuführen scheint, hat sehr mäßige 
bakterizide Kräfte. 

Die antiseptische Behandlung ist unsere sicherste Waffe gegen 
die Gonorrhoe. Leider vergesellschaftet sie sich heute immer mehr mit 
mechanischen Mitteln. Das Massieren, Endoskopieren, KNauterisicren 
und Dilatieren würde alles nichts nützen, wäre der Gonokokkus nicht 
ein leichtzerstörbares Bakterium, dessen sich der Organismus leicht 
entledigt, und wäre nicht der Organismus voll mächtiger heilender 
Kräfte. Wie oft weichen nicht die Gonokokken einigen Spülungen von 
so geringer Konzentration. daß sie nicht einmal in vitro den Gonokokkus 
töten würden. Wir haben nur die Aufgabe, ihre oberflächlichen Kul- 
turen zu zerstören und dadurch eine weitere Aussaat zu verhüten, das 
übrige müssen wir den natürlichen Heilkräften willig überlassen. 

Nicht. jeder mechanische. Eingriff bei Gonorrhoe soll hiermit ver- 
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pont sein. doch sollen die Indikationen für einen solehen eng umgrenzt 
werden. Die große Mehrzahl aller Gonorrhöen sind einzig und allein 
dem antiseptischen Verfahren zu unterwerfen. Dies Mahnwort soll 
verhüten, daB sieh die. mechanischen. Methoden. noch. mehr. verbreiten, 
zum Schaden der Kranken und ihrer Nachkommenschat't. 

Die vorige Generation. hat mit dem Mifbbrauclie der Kaustika ge- 
sündigt, die moderne Urethrologie sollte sieh davor hüten, daß ihr einst- 
mals der Vorwurf allzu großer Aktivität gemacht wird. 

A. Citron- Berlin. 


Zur Vakzinebehandlung der Gonorrhoe und deren Komplı- 
kationen. Von A. Keil-Prag. (Prager med. Wochenschr. 1913, Nr. 34.) 

K. berichtet über seine Erfolge mit Arthigoninjektionen bei 22 Fällen 
von Gonorrhoe. In 21 Fällen zeigte sich ein günstiger Einfluß, 1 Fall 
blieb unbeeinflußt. von Hofmann-Wien. 


Zur Behandlung der Gonorrhoe mit Gonokokken-Serum. Von 
Dr. Vannod. (Korrespondenz-Bl. f. Schweizer Árzte 1913, Nr. 40, Oktober.) 

Verfassers Bemerkungen richten sich gegen eine Arbeit von Waeber 
in Basel, in der der Wert des im Schweizerischen Serum- und Impf- 
tustitut in Bern hergestellten Gonokokken-Serums als therapeutischen 
Mittels bei Gonorrhoe ganz verneint wird. Verf. betont, daß das Schwei- 
zerische Gonokokken-Serum nur für die Komplikationen der Gonorrhoe 
(Arthritis. Orchitis. Epididymitis. Cystitis, Endokarditis, Adnexerkran- 
kungen als Folgen der Gonorrhoe) und micht für «die akuten Fälle der 
Gonorrhoe, bei denen W. es benützte, zu gebrauchen ist. Es kann als 
alleemein bekannt vorausgesetzt werden, daß diese Krankheit gewöhn- 
lich in den Schleimhäuten der Sexualorigane lokalisiert bleibt, und daß 
nur in gewissen Fällen der Gonococeus in die tieferen Gewebsschichten 
oder in den Blut- oder Lymphkreislauf versehleppt wird und verschie- 
dene pridisponierte Organe der Gelenke infizieren kann. Es ist nun 
eine auch bei anderen Schleimhauterkrankungen gernachte Erfahrung, 
daß, solange sich die Iufektionserreger in Leukoeyten eingeschlossen 
oder auf der Oberfläche der Schleimhäute befinden, die Behandlung mit 
Serum ganz ohne Wirkung bleiben wird; erst wenn der Coccus in die 
Sitte oder im die parenchymatösen Flüssiekeiten des Organismus ern- 
gedrungen ist, kann ihn das Serum angreifen und töten bzw. schädigen. 
Darum soll das Gonokokken-Serum nicht bei akuten Fällen angewendet 
werden. Kr. 


Über intravenöse Arthigoninjektionen. Von J. Kyrle und 
V. Mucha. (Wiener klin. Wochenschr. 1913, Nr. 43.) 

Die Verf. haben bisher an 104 Patienten 146 Injektionen ausgeführt, 
und zwar bei 35 unkomplizierten Gonorrhöen, bei 40 Epididymitiden, 
4 Prostatitiden und 5 Frauen mit Adnexerkrankungen. 17 Patienten 
dienten als Kontrollfälle. Als Anfanzsdosis wurde in der Regel 0,1 Ar- 
thigon verwendet. Während vast alle Gonorrhoiker mit mehr oder 
weniger hohen Temperaturen reagierten, trat bei gonorrhoefreien Indi- 
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viduen gar keine oder nur geringe Temperatursteigerung ein. Was die 
therapeutischen Erfolge betrifft, so wurden Epididyimitiden und Prosta- 
titiden durch die Injektionen ın sehr günstiger Weise beeintlußt, 
während die unkomplizierten Fälle keine Veränderungen zeigten. 

von Hofmann-Wien. 

Zur Vakzinebehandlung der Gonorrhoe. Von O. Sachs- Wien. 
(Wiener med. Wochenschr. 1913, Nr. 47.) 

Von 58 Fallen wurden 50 mit Gonargin, 4 mit Arthigon und 4 mit 
Arthigon und Gonargin kombiniert behandelt. Geheilt wurden 5 Fälle, 
gebessert 29, ungeheilt 16, 8 entzogen sich. der Behandlung. Die Er- 
fahrengen N? stimmen mit den Angaben anderer Autoren überein, 
daß die Vakzinebehandlung besonders bei Arthritis, dann bei Epididy- 
mitis günstige Resultate gebe, während bei Urethritis und Prostatitis 
keine Vorztige vor den alten Behandlungsmethoden zu konstatieren seien. 

von Hofmann- Wien. 


Die Vakzinebehandlung der Gonorrhoe. Von Dozent Dr. Alfred 
Brandweiner, Abteilungsvorstand der Wiener allgemeinen Poliklinik. (Me- 
dizin. Klinik 1913, Nr. 43.) 

Die Vakzination spielt in der Therapie der Gonorrhöe bereits eine 
bedeutende Rolle. So sehr aber die therapeutischen Erfolge der ver- 
schiedenen Beobachter einander ähneln, so wenig Übereinstimmung ist 
bisher bezüglich der diagnostischen Verwertbarkeit von Cuti- und Stich- 
reaktionen mit Gonokokkenvakzinen erzielt worden. Auf diese Frage 
erstrecken sich zunächst die Untersuchungen des Verfassers, in denen er 
zu folgenden Resultaten gelangt: 1. Cutireaktionen und Stichreaktionen 
mit Aufschwemmungen abgetüteter Gonokokken sind diagnostisch nicht 
zu verwerten. 2. Bei unkomplizierter und komplizierter Gonorrhöe sind 
Stichreaktionen mit autogenen Gonokokkenvakzinen bei gleicher Dose 
quantitativ stärker als solche mit monovalenten allogenen. 3. Autogene 
Gonokokkenvakzinen geben bei gleicher Dose auch quantitativ stärkere 
Stichreaktionen als polyvalente Vakzinen. Diese lösen stärkere lokale 
Effekte aus als monovalente allogene Vakzinen und kommen bisweilen 
in dieser Hinsicht den autogenen Vakzinen sehr nahe. 4. Polyvalente 
Vakzinen versch*edener Provenienz, aber analoger Herstellung geben bei 
gleicher Dose annähernd gleiche Stichreaktionen. 5. Es ist mit größter 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß wesentliche Differenzen unter den 
verschiedenen (konokokkenstämmen bestehen. — Die therapeutische Seite 
der Frage streift Verf. am Schlusse seiner Ausführungen nur, da sich 
seine Beobachtungen im groben und ganzen mit denen der übrigen 
Therapeuten decken. Er stellt bezüglich der Anwendung von Gono- 
kokkenvakzinen folgende Sätze auf: 1. Bei Komplikationen der totalen 
Urethritis gonorrhoica (Arthritis, Epididymitis acuta, Prostatitis paren- 
chymatosa acuta, Vesiculitis seminalis acuta) ist die Anwendung von 
Vakzinen bei vorsichtiger Dosierung unbedingt indiziert. 2. Die Vak- 
zinebehandlung hat auch auf die Schleimhautveränderung der Urethra 
einen gewissen Einfluß und kann zur Unterstützung der Lokalbehandlung 
herangezogen werden. Kr. 
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Die diagnostische Verwertbarkeit intravenóser Arthigoninjek- 
tionen. Von Dr. Richard Frühwald, Assistent der dermatol. Klinik der 
Universitàt Leipzig. (Med. Klinik 19183, Nr. 44.) 


Verf. stellt sich die Aufgabe, festzustellen, wie weit die Arthigon- 
injektionen bei Frauen diagnostisch verwertbar sind. Er hat einer Anzahl 
sicher gonorrhoischer Frauen sowie Kontrollfällen 0,05 Arthigon intra- 
venös injiziert, wobei er sich an die von Brück und Sommer ange- 
gebene Technik hielt. 0,04 oder 0,05 Arthigon intravenös injiziert, ruft 
nach Verfassers Beobachtungen bei gonorrhoischen Frauen in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle eine Reaktion hervor, die in einer 
Temperatursteigerung um mindestens 1,3” besteht, wobei eine Höchst- 
temperatur von wenigstens 37,8" erreicht wird. Nichtgonorrhoische 
Frauen zeigen in der überwiegenden Mehrheit diese Reaktion nicht. Diese 
Reaktion kann daher wohl als spezifisch betrachtet werden, doch muB in 
Berücksichtigung der kontrüren Resultate stets der mikroskopische Befund 
gleichzeitig erhoben werden. Die Befunde bei früher gonorrhoisch in- 
fiziert gewesenen Frauen und bei solchen, deren Gonorrhöe mikroskopisch 
durch die Behandlung geheilt erscheint, machen es wahrscheinlich, daß 
die Reaktion mit der Anwesenheit von Gonokokken zusammenhängt und 
nicht durch eine überstandene Infektion bedingt wird. Wiederholte In- 
jektionen beeinträchtigen die Reaktion, und es ist daher bei mehr als 
zwei Spritzen nur dem positiven Ausfalle Bedeutung beizulegen. Die 
Reaktion wird in zweifelhaften Fällen wertvolle Dienste leisten können. 
Vielleicht wird sie auch imstande sein, bei Frauen den Eintritt der Heilung 
eines Trippers anzuzeigen. Kr. 


Über die neuere Gonorrhoetherapie. Von Fr. Weisz-Budapest. 
‘Wiener med. Wochenschr. 1913, Nr. 32.) 


W. beginnt bei jedem Gonorrhoiker sofort die Behandlung mittelst 
einer !/,9?'; Argent. nitric.-Lésung, an die sich vom Ende der dritten 
Woche an eventuell eine Dilatations- oder Massagebehandlung anschließt. 
In manchen komplizierten Fällen erscheint die Vakzinetherapie von Wert. 


von Hofmann-Wien. 


Doit-on de parti pris laver les deux urétres dans tous les cas 
de blennorrhagie aiguë? Von Jules Janet-Paris. (Journal d’Urologie, 
Tome IV, No. 2, 1913.) 

Nach Janets Erfahrungen kommt ein Viertel der Gonorrhoepatienten 
mit gleichzeitiger Erkrankung der Pars anterior und posterior urethrae 
zum Arzt, drei Viertel mit Beschriinkung der Gonorrhoe auf die Pars 
anterior. Von den letzteren drei Vierteln verfällt während der Behand- 
lung noch ein weiteres Viertel der Gonorrhoea posterior, so daß die 
Hälfte aller Gonorrhöen sich dauernd auf die Pars anterior beschränkt. 

Janet wirft die Frage auf, ob man bei jeder Gonorrhoea anterior 
die ganze Urethra spülen soll, und verneint sie zugleich. Man kann mit 
der großen Janetschen Spülung die hintere Harnröhre vor Infektion 
schützen, kann aber dem Patienten viel Unannehmlichkeiten sparen, wenn 
man sie unterlibt. Zudem hat man mit der Erziehung des Sphinkters 
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erstmalig Affizierter oft schwer zu kämpfen und während dieser Epoche 
Gelegenheit, die Urethra posterior zu infizieren. Janet reserviert die 
große Janetsche Spülung für die Gonorrhoea posterior und wendet sie 
bei anterior nur an, wenn er es mit einem durch frühere Exerzitien gut 
geschulten Sphinkter zu tun hat. 

Analog spült er nur das Collum uteri, wenn das Corpus uteri nicht 
mit infiziert ist, und erspart so der Patientin die Unannehmlichkeiten der 
intrauterinen Spülung, ohne die Heilung dadurch in Frage zu stellen. 

A. Citron- Berlin. 


A new treatment for acute gonorrhea. Von O. L. Mulot- Brook- 
lin. (Medical Record, 19. 4. 1913.) | 

Mulot hat eine Reihe akuter gonorrhoischer Urethritiden in 8 bis 
10 Tagen durch Jed geheilt. Anfangs wurde Lugolsche Lösung ver- 
wendet, dann Jod in Öl bis zu 5°/, — genauere Rezeptangaben fehlen — 
zur Verminderung der Schmerzhaftigkeit einmal täglich gegeben. Der 
Patient selbst injizierte Zincum sulfocarbolicum. 


N. Meyer-Wildungen. 


Zur internen Behandlung der Gonorrhoe mit Kawotal. Von 
O. Leszlényi. (Wiener klin. Rundschau 1913, Nr. 43.) 
Spricht sich über das Kawotal günstig aus. 
von Hofmann-Wien. 


Merlusan (Tyrosin Quecksilber) in der Syphilis- und Gonor- 
rhoetherapie. Von H. Buchtala-Graz und R. Matzenauer-Graz. (Wiener 
med. Wochenschr. 1913, Nr. 38 u. 39.) 


Die Verfasser erzielten mit Merlusan-Injektionen in !/;,9/; schwach 
alkalischer wüsseriger Lósung bei Gonorrhoe gute Erfolge. Das Pri- 
parat erwies sich infolge seiner vólligen Reizlosigkeit auch für die akute 
Urethritis posterior und akute Cystitis verwendbar. Besonders empfehlens- 
wert ist die Anwendung des Merlusans abwechselnd mit den üblichen 
Silberprüparaten. von Hofmann-Wien. 


Über kolloidalen Schwefel gegen Gonorrhoe. Dr. Karl Hedén, 
Assistenzarzt d. syphilidol. Klinik des Krankenhauses St. Góran in Stockholm. 
(Dermatologische Wochenschr. 1913, Bd. 57, Nr. 34.) 


Seit ungefähr einem Jahre ist Verf. mit therapeutischen Versuchen 
über die Anwendbarkeit kolloidalen Schwefels bei verschiedenen Haut- 
krankheiten beschäftigt. Da er bei kokkogenen und anderen narasitären 
Hautkrankheiten die beste Wirkung zu erhalten glaubte, schienen ihm 
Versuche mit kolloidalem Schwefel auch bei anderen Bakterienkrank- 
heiten interessant. Er wählte die Gonorrhoe für diese Versuche. Das 
Präparat, welches zu seiner Verfügung stand, war eine Lösung kolloi- 
dalen Schwefels, der nach der Methode Prof. Th. Suedberes von der 
Akt.-Ges. „Kolloid‘ in Stockholm hergestellt ist. Mit diesen kolloidalen ` 
Schwefel hat Verf. Gonorrhoe teils bei Männern, teils bei Frauen be- 
handelt. Die beschriebenen Versuche scheinen darzulegen, daß der kol- 
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loidale Schwefel eine gewisse nicht unbedeutende gonokokkentötende 
Wirkung ausübt. Zwar ist diese Wirkung nicht so kräftig wie diejenige 
der SilbererweiBverbindungen und der übrigen gewöhnlich verwendeten 
Mittel gegen Gonorrhöe und hat also jetzt keinen praktischen Wert, 
aber Verf. findet es doch in theoretischer Hinsicht interessant, daß der 
Schwefel, dessen antıiparasitäre Wirkung bıs jetzt nur in der Dermato- 
logie Verwendung gefunden hat, sich als ein deutliches Antigonorrhoıkum 
rezeigt hat. Es ıst außerdem nicht unmöglich, daß man neue Schwefel- 
verbindungen findet, deren antigonorrheische Wirkung dem ungebunde- 
nen kolloidalen Schwetel weit überlegen ist. Kr. 


IV. Penis und Harnröhre. 


a) Penis. 

Induratio plastica dell’ albuginea e del sette dei corpi caver- 
nosi. Von Cinquemani. Accademia medica di Palermo 28. VI. 1913. (l.a 
Clinica Chirurgica, August 1913, p. 1790.) 

Cinquemani berichtet einen der seltenen Fälle von osteofibröser 
Plattenbildung in der Albuginea und im Septum der Corpora cavernosa 
penis bei einem 53jührigen Manne, mit leichten urümischen Symptomen 
in der Anamnese. 6:3 cm lang und breit, 5 mm dick, mit einem Sporn 
im Septum, zeigt sich die Neubildung. Langsame Entwicklung ohne er- 
kennbare Ursache mit Stórungen bei der kurzen Erektion und nach oben 
konkaver Krümmung des Penisrückens.  Exstirpation der Platte, Blut- 
stillung durch Naht der restierenden Albuginea. 28 Monate später noch 
normale Verhältnisse, die noch kurze Erektion gestattet den Koitus. Die 
Krümmung soll durch Transplantation einer Faszie beseitigt werden. 
Bindegewebe mit spärlichen Knochenkernen, in denen sich Haversische 
Kanäle, Markgewebe, Gefäße usw. finden, bilden die Platte. 

Mankiewicz-Berlin. 


Ecrasement de la verge. Von Reynard. Société des sciences mé- 
dicales de Lyon 25. VI. 1913. (Lyon médical 1913, 45, p. 765.) 

Reynard zeigt einen lōjährigen Knaben, dem vor einem Jahre 
zwischen zwei lithographischen Steinen der Penis gequetscht war. Am 
Tage nach dem Unfall kam er mit bis zum Nabel gefüllter Blase, einem 
faustgroBen, gelbfarbigen, geschwollenen und mit Blutflecken bedeckten 
Penis, der an der Unterseite einen dunkelroten, daumengroßen, gangrä- 
nésen Fleck aufwies, zur Behandlung. Urethrostomia perinealis mit Ein- 
führung eines Dauerkatheters, Lüngsinzisionen des Penis, der mit steriler 
Kohle bepulvert wurde. Nach vier Wochen Entfernung des Katheters 
(der Damm schloB sich in fünf Tagen), unter regelmibiger Dilatation 
Schluß der Wunde der Gangrün und Verschwinden des Odems und der 
Narbenreste dank der Ableitung des Harns.  Mankiewicz-Berlin. 


b) Harnröhre. 
Über Doppelbildungen der Harnróhre. Von Dr.G. Fanti-Prag. 
(Folia urologica. Bd. VIII, No. 4, Novbr. 1913.) 


Unter doppelter Harnróhre verstehen wir im allgemeinen einen mit 
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der Urethra annähernd parallel verlaufenden Kanal im Penis, der zum 
Unterschiede von entzündlichen Fisteln angeboren und zum Unterschiede 
von paraurethralen Gängen und durchbrochenen kongenitalen Cysten 
auber einer entsprechenden Länge auch die einer Harnröhre angemessene 
Lichtung haben soll. In Vorliegendem stellt Verf. die bekannt ge- 
wordenen Fälle von Doppelbildung der Harnröhre zusammen und teilt 
einen von ihm beobachteten Fall mit. Danach ist die Doppelurethra 
des Mannes nicht so selten, als für gewöhnlich angenommen wird; die 
Verdoppelung der weiblichen Harnröhre ist bis jetzt nur in wenigen 
Fällen beobachtet worden. Die unter dem Namen „Urethra duplex“ 
bekannten Fälle haben nicht eine einheitliche Genese: ein Teil muß an- 
cesehen werden als aberrierte Ausführungsgänge von Drüsen der Genital- 
sphäre; der andere Teil läßt sich als aus einer Verlagerung embryonaler 
Bausteine der Urethra entstandene abzessorische Harnröhren deuten. Die 
Entscheidung kann in jedem Falle nur durch die Sektion oder durch die 
histologische Untersuchung der Wandungen des Ganges getroffen werden. 
Bei allen schwer zu deutenden pathologischen Veränderungen am Penis 
ist stets an die Möglichkeit eines Vorhandenseins einer Penisfistel zu 
denken. Im Interesse der Erforschung dieser immerhin seltenen Ano- 
malie sollte man bei jeder Untersuchung die Aufmerksamkeit diesem 
Punkte zuwenden. In allen Fallen, auch den beschwerdefreien, ist der 
abnorme Gang zu exzidieren, da dadurch der therapeutisch schwer zu 
beeinflussenden gonorrhoischen Infektion des Ganges vorgebeugt werden 
kann. Zur Vervollständigung unserer Kenntnis über die Doppelurethra 
ist es wünschenswert, daB alle operativ entfernten oder bei der Sektion 
entdeckten abnormen Gänge am Penis histologisch untersucht werden. 


Kr. 


Rétrécissement de l'uréthre postérieur par une petite prostate 
scléreuse et adénomateuse. Von Reynard. (Soc. d. sciences médicales 
de Lyon, 28. V. 1913. Lyon médical 1913, 40, p. 538.) 

Reynard fand als Ursache einer seit zwei Jahren bestehenden 
kompletten Harnretention bei einem 75jährigen Manne. der sich 8—10mal 
in 24 Stunden katheterisieren muBte, eine harte ungleiche Pars prosta- 
tica urethrae mit einer Verengerung am Blasenhals. Ziemlich schwierige 
Prostatektomie der nur mandelgroßen Vorsteherdrüse, die Adenom und 
Prostatitis mit kleinen Eiterherden aufwies. Heilung. 

Mankiewicz- Berlin. 


Su le lesioni dell' uretra perineale. Von O. Bianchera. (La 
Clinica. chirurgica, Oktober 1913, p. 2200.) 

Bianchera berichtet über fünf Fálle von Harnróhrenzerreibung am 
Damm. Er unterscheidet: unvollkommene interstitielle Rupturen, voll- 
kommene interstitielle Rupturen und Zerreiben der Harnróhre mit Becken- 
bruch. Die erste Kategorie (Lejars’ „benigne“ Risse) heilen oft allein; 
in den anderen Fällen muß man die Harninfiltration befürchten und 
deshalb den freien Harnablauf und wenn möglich die Kontinuität des 
Kanales wiederherstellen; bei Katheterismus ist große Schonung der 
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Harnröhrenverletzungen erforderlich, event. Sectio alta und Katheterismus 
posterior. Bei schwerem Trauma Entleerung der Blase durch supra- 
symphysären Stich und Tamponade des Dammes. Rückenmarksanästhesie 
sehr empfehlenswert. Mankiewicz-Berlin. 


A.propos de la technique uréthroscopique. Von Fraisse- Hyéres. 
(Journ. d'Urol,, Tome IY, No. 2, 1913.) 


Fraisse erinnert an sein Lupen-Urethroskop, welches er bereits 
1910 in seinem Buche beschrieben hat (Gonorrhée ehronique de l'hoinme. 
— Notion et traitements modernes. Maloine, éditeur. Paris 1910, Es 
vermeidet die Mängel, welche Henry noch in diesem Jahre an vor- 
handenen Urethroskopen zeigte. Mit Hilfe des Instruments hat Fraisse 
Hunderte von intraurethralen Eingriffen ausgeführt. Besonders eignet 
es sich zur Behandlung der Strikturen. 

„Die Urethroscopia posterior“, fügt Verf. hinzu, „steckt noch in 
den Winderschuhen, es existiert wenigstens noch kein Instrument, mit 
welchem man die hintere IHarnróhre untersuchen. uud. behandeln. kann, 
ohne dem Patienten Schmerzen zu bereiten." 

„Auf diesen Gebiete ist noch alles zu leisten; denn in den Ver- 
suchen Goldschmidts und Wossidlos kann man nur Methoden des 
ersten Anfangs (méthodes d'attente) erblicken. Endlich", sehlieBt der 
Verf., „verliert diese Frage viel von ihrer Wichtigkeit dureh die An- 
sicht zahlreicher Autoren, daß eine exakte und komplizierte Therapie 
der hinteren Harnröhre gar keine Daseinsberechtizung habe. Denn 
nicht an dieser Stelle hinterläßt die Gonorrhoe ihre sehr fatalen Spuren. 
— Und 3 Jahre, nachdem diese Sätze geschrieben wurden, hat sich 
nichts ereignet, was diese meine Meinung ändern könnte.“ 


A. Citron- Berlin. 


Radiographische Darstellung eines Harnróhrendivertikels. 
Von S. Kraft. Wiener Ges. d. Arzte 5. Dez. 19183. (Wiener klin. Wochenschr. 
1913, Nr. 51.) 


Der 58jährige Patient bot die typischen Symptome eines Harn- 
röhrendivertikels, welches, wie die nähere Untersuchung lehrte, durch 
Strikturen der Urethra bedingt war. Die radiographische Aufnahme 
nach Kollargolfüllung ergab schóne Bilder. 

von Hofmann-Wien. 


Ekto-Endomassage. Von Dreuw-Berlin. (Prager med. Wochen- 
schrift 1913, Nr. 52.) 


D. beschreibt die von ihm angegebenen Apparate zur Ausführung 
der Wasserdruckmassage der Urethra und Prostata. Das Prinzip dieser 
Methode beruht auf der Vibrationsmassage, indem eine Membran durch 
einströmendes Wasser in intensive Vibration versetzt wird. D. hat mit 
diesem Verfahren die günstigsten Erfolge erzielt, besonders wenn die 
Massage mit Druckspülunzgen kombiniert wurde. 

von Ilofmann- Wien. 
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Die technische Entwicklung der Harnróhrenresektion auf 
Grund literarischer Studien. Von Ch. Welimowsky. (Dissertation, 
B-rlin 1918, 25 S. H. Blanke.) 

Die Arbeit bildet zum größten Teil ein Sammelreferat und entzieht 
sich so dem Referat. Zugrunde ist ihr ein von Joseph operierter Fall 
gelegt, dessen wichtigste Daten folgende sind: Mann von 32 Jahren 1911 
Gonorrhoe. 16. I. 1912 rittlings auf einen Zaun gefallen. Krankenhaus. 
Spontanentleerung unmöglich. Katheter. 23.1. Katheter nicht mehr 
einführbar. Urethrostomia externa. Dammfistel nach 6 Wochen. Noch- 
nıalige Operation. Dammfistel nnch 4 Wochen. 4. V. entlassen. Mitte 
Mai Fistel spontan geschlossen. Blieb 3 Wochen zu. Platzte dann 
wieder. Status: Urin kommt aus 4—5 Fisteln der Pars subpubica 
urethrae. Operation: Horizontallage. Suprapubischer 3 cm langer Längs- 
schnitt. Blase geöffnet, an Haut fixiert. Katheter eingeführt. Stein- 
schnittlage. Dicker Katheter in Urethra eingeführt. (Richtung für den 
Schnitt.) In Medianlinie Längsschnitt. Infiltrierte Narbenmasse. Großer, 
mit Fisteln durchsetzter Narbenkallus wird samt den Fisteln ausgeschnitten. 
Unterhalb der Striktur Urethra aus den Corp. cavern. auspräpariert. 
Schwieriger war dies oberhalb der Striktur, da Katheter durch Striktur 
undurchgängig. Strikturierter Teil in etwa 6 cm Länge auspräpariert und 
entfernt. Katheter entfernt. Beide Enden in Kontakt gebracht und 
beiderseits von dem zentralen Ende 1!/, cm ca. oberhalb der Schnitt- 
tläche 2 Fixationsnühte. Der Zug des ganzen zentralen Teils der Harn- 
rohre wurde infolgedessen auf die Fixationsnáhte und nicht auf die ver- 
nibten Urethralenden ausgeübt. Dieselben wurden folgendermaBen ver- 
naht: Es wurden anfangs 2 submuköse Nähte an den oberen Flächen 
angebracht. Nachdem ein dicker Katheter in die Urethra wieder ein- 
getührt war, wurden über dieser 2 lateralo submuköse Nähte und eine 
hintere Naht gelegt. Die Perinealwunde wurde dann bis auf einen 
subkutan gelagerten Gazestreifen geschlossen. Katheter entfernt. Bis 
zum 27. XI. kam der ganze Urin durch den Blasenschnitt. Drain ent- 
fernt. Nach 10 Tagen kam der Urin mit gutem Strahl durch die 
Urethra, und die Blasenóffnung hat sich vollkommen geschlossen. 4. III. 
1913 Nachuntersuchung. „Höchst zufrieden“. Die beschriebene Ope- 
rationsmethode ist angezeigt l. bei undurchgüngigen narbigen Strikturen 
der Urethra, wenn andere Versuche erfolglos; 2. bei ZerreiDungen, wo 
operativer Eingriff nötig; 3. bei durchgängigen Strikturen, die die 
Tendenz haben, nach mehrmals erfolgter Dilatation sich wieder zu ver- 
engzern; 4. bei Urethro-Perinealfisteln; 5. wenn das Leiden möglichst 
rasch behoben werden soll. Fritz Loeb-München. 


Note istopatologiche sulla infezione blennorragica dei canali 
parauretrali Von G. Mariani. (Società medico-chirurgica di Pavia, 14. VII. 
1:13. La Clniea chirurgica, September 1913, p. 2049.) 

Mariani hat sechs Fälle von exzidiertem  paraurethralen Gang 
untersuchen kónnen und bespricht besonders einen in Serienschnitten 
studierten, der in der ganzen Lange als harter, ventralwiirts von der Harn- 
rohre gelegener Strang exzidiert und mit entziindlichen Knótchen ver- 
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schen war. Es handelte sich um einen infektiösen Prozeß gonorrhoischen 
Ursprungs, deutlich granulomatöser Natur, chronischen Verlaufes, in 
einem epithelialen Kanal, 7 cm lang parallel zur Urethra, auslaufend am 
normalen Frenulum bei einem nicht hypospaden Manne. Am hinteren 
Ende war der Kanal gekrümmt und endete in mehreren Blindsäcken, 
ohne Verbindungen mit der Harnróhre. Dickes Plattenepithel wie bei 
der Epidermis, keine Spur von Drüsen. Im perikanalikulären Gewebe, 
das dilatierte Gefäße aufwies, kein kavernöses oder erektiles Gewebe, also 
keine akzessorische Urethra. Granulargewebe mit Rundzellen, Epithel- 
herde, Plasma und Riesenzellen, progressive und regressive Entzündung:- 
herde waren deutlich. M. hält das Gebilde für entstanden aus einem 
embryonalen Einschluß von Epithelzellen. Mankiewicz-Berlin. 


V. Hoden und Hüllen. 


Ectopie testiculaire. Von Villard-Plisson. Société de Chirurzie 
de Lyon 12. VI. 1913. (Lyon médical 1918, 43, p. 675.) 

Villard berichtet über ein Verfahren Plissons bei der Ectopia 
testis inguinalis. Nach Inzision des Leistenkanales Freimachen des Ho- 
dens und des Funiculus und Herabziehen des Organs unter Schonung der 
Gefäße, das erst nach Eröffnung des Bauchfells gelingt. Inzision der 
Skrotalscheidewand, durch die der gesunde Hoden in den leeren engen Hoden- 
sack, der ektopische in den weiten normalen Hodensack unter Kreuzung 
der Funiculi verpflanzt wird; Schluß der Skrotalscheidewand bis auf die 
zur Passage der Samenstränge erforderliche Lücke. Das Verfahren soll 
der Neigung des ektopischen Hodens, wieder emporzusteigen, begegnen, 
gleichzeitig der Erweiterung der engen, bis dahin leeren Skrotalhälfte 
durch den großen gesunden Hoden dienen. Vorstellung eines Falles. 

Mankiewicz-Berlin. 


Ektopie testiculaire bilatérale. Von Walther. (Société nationale 
de Chirurgie de Paris 1913, März. Archives générales de Chirurgie 1915, 
August, p. 968.) 

Walther demonstriert einen jungen Mann mit doppelseitiger Hoden- 
ektopie und großer Hernie links. Radikalkur der Hernie mit Fixation 
des linken Hodens im rechten Skrotalteil; er wird durch den elastischen 
Zug der Trennungswand in der neuen, weichen, genügend groben Lage 
festgehalten. Mankiewicz- Berlin. 


Hernie inguinale double avec ectopie testiculaire gauche. 
Von Souligoux. Société nationale de Chirurgie de Paris, März 1913. :Ar- 
chives générales de Chirurgie, August 1913, p. 971.) 

Souligoux konnte einen kleinen Knaben mit doppelter Leisten- 
hernie und linker inguino-interstitieller Hodenektopie durch breite Lo-- 
lósung des Samenstranges zur vóllgen Herabziehung des Hodens und 
Fixation des Samenstranges an den Wänden des Kanales so glücklich 
operieren, daß der Hoden sich erholt und fast die Größe seines Genossen 
erreicht hat. Mankiewicz- Berlin. 
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Tuberculose d'un testicule ectopique. Von Jean Ferron. (Journ 
d'Urol, Tome III, No. 6.) 

Es handelte sich um einen Patienten, welcher in Status und Ana- 
mnese keinen Verdacht auf Hodentuberkulose erweckte. Die Ektopie 
des Organs erschwerte ferner die Diagnose so sehr, daB man glaubte, 
eine Neubildung vor sich zu haben. Die Diagnose der operativen Auto- 
psie lautete: Tuberkulöse Epididymitis, beginnende und vollendete Ver- 
käsung. Tuberkelbazillen wurden in den Schnitten nicht gefunden. Der 
Fall soll zur Ergänzung der von Dentu gemachten Mitteilungen über 


das seltene Ereignis eines tuberkulösen Leistenhodens dienen. 
A. Citron-Berlin. 


La necrosi del testicolo per torsione del cordone. Von Vis- 
contini. (Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche 1913. 100.) 

Viscontini bringt die Krankengeschichte der dreifachen Drehung des 
Samenstranges von links nach rechts bei einem acht Monate alten Kinde. 
V. erscheint die nicht synergische Kontraktion der drei Teile des Mus- 
culus cremaster als Hauptursache dieser Drehung des Samenstranges. 
Die Symptomatologie ist immer unsicher und kann eine eingeklemmte 
Hernie vortäuschen. Die Behandlung kann nur selten konservativ sein, 
weil der Hoden zu schnell durch die Sperrung der Blutumlaufes leidet. 

Mankiewicz-Berlin. 


Treatment of gonorrhoeal epididymitis by Bier's method. Von 
A.C. Wilson. (Brit. Med. Journ., Nov. ‚15 1913.) 

W. hat bei einer Reihe von Epididymitiden die Biersche Stauung 
angewendet und sehr gute Resultate, speziell bezüglich der Heilungs- 
dauer, erzielt, welche etwa auf die Hälfte gegenüber den anderweitig be- 
handelten Fällen herabgedrückt wurde. Allerdings ist sowohl die Zahl 
der nach Bier behandelten, als auch der zum Vergleich herangezogenen 
anderweitig behandelten Fälle eine zu geringe. 

von Hofmann- Wien. 


Sur les nouveaux traitements des épididymites aigués blen- 
norrhagiques et en particulier de leur traitement par le sérum 
‚antimeningococcique. Von Eugene Schinutz-Paris. (Journ. d'Urol. Tome 
IV, No. 2, 1914.) 

Die Elektrargolinjektionen sind ziemlich schmerzhaft, scheinen 
aber einen günstigen Einfluß auf die Dauer der Epididymitis, auf die 
Schinerzstillung und sorar auf die Resorption der Infiltrationen aus- 
zuüben. Die Methode scheint sogar bei einigen früh behandeiten Fällen 
abortiv gewirkt zu haben. 

Die Biersche Stauung hat eine schmerzstillende Wirkung, auch 
ist ihr Einfluß auf Induration und Schwellung diskutabel. 

Bci Applikation von radioaktivem Schlamm schwindet der Spontan- 
schmerz sehr schnell, während der Drucksehmerz linger bestehen bleibt. 
Immer aber bleibt ein indurierter Knoten zurück. 

Die Vakzinetherapie scheint. den. ProzeB. der akuten. Epididymitis 

15* 
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abzukürzen, sie ist aber ein schmerzhattes Verfahren und ist bei fieber- 
haften Formen kontraindiziert. 

Die Behandlung mit Antineningokokkenserum ist allen anderen 
Methoden überlegen. Die Methode ıst einfach und eignet sieh für alle 
Fälle, auch wenn sie mit. stürmischen Erscheinungen einhergehen. Der 
Verf. sah in den meisten Fällen eine völlige Restitutio ad integrum 
des Organs eintreten. Eine Spermauntersuchung doppelseitig erkrankter 
Fälle war indessen bisher noch nicht austührbar. 


A. Citron-Berlin. 


Über Sterilität des Mannes. Von Regimentsarzt Dr. Eugen Brod- 
feld-Krakau. (Med. Klinik 1913, Nr. 45.) 

Als Ursachen der Sterilitét miissen zwei Anomalien angenommen 
werden: 1. Der Aspermatismus, wobei der Koitus normal verläuft, aber 
kein Sperma ejakuliert wird oder wenigstens nicht in die Genitalien der 
Frau gelangt. 2. Die Azoospermie, Oligospermie und Nekrospermie, wo 
wohl Ejakulation stattfindet, im Ejakulat aber keine oder wenige oder 
lebensschwache, respektive tote Spermatozoen vorhanden sind. Die Ur- 
sachen des Aspermatisınus, der minder häufigen Ursache der männlichen 
Sterilität, sind sowohl psychischer als auch mechanischer Natur. Bei den 
ersteren sind es hemmende Wirkungen ım Bereiche des Ejakulations- 
zentrums, welche besonders bei Neurasthenikern auftreten. Die Diagnose 
dieser Form des Aspermatismus wird einerseits aus der Bekanntgabe der 
Pollutionen, anderseits aus dem Mangel eines mechanischen Hindernisses 
für die Ejakulation gestellt (Katheter, Bougies). Die Therapie muß eine 
rein psychische sein. Häufiger ist die zweite Form des Aspermatismus, 
die organische oder mechanische. Strikturen der Harnröhre, sowohl gonor- 
rhoische als auch mechanische, narbige Schrumpfungen der Ductus eja- 
culatorii, Tumoren und Abszesse der Prostata, endlich auch hochgradige 
Phimosen sind die Ursachen. Infolge von Prostatitis kann der Sphincter 
prostaticus erschlaffen, wodurch das Ejakulat nach der Blase abfliebt. Die 
Diagnose wird mittelst Bougies, Endoskops, manueller und äußerer Unter- 
suchung gestellt. Die Therapie ist in den meisten Fällen eine dankbare: 
Behandlung der Grundursachen führt zu den besten Resultaten bei den 
Strikturen, Prostatitiden und Phimosen. Schrumpfung der Ductus ejacu- 
latorii ist aber weder mit Sicherheit zu diagnostizieren, noch auch be-. 
ziiglich der Therapie sicher. Bei Erschlaffungen des Sphincter prostaticus 
ist die elektrische Behandlung die wirksamste. — Die háufigere Ursache 
der männlichen Sterilität ist die Azoo-, Oligo- und Nekrospermie. Als 
deren Atiologie ist entweder die Sekretionsunfähigkeit der Hoden oder 
der Verschluß der Leitungsbahnen des Sperma im Nebenhoden anzusehen. 
Die Sekretionsunfahigkeit der Hoden wird durch Neubildungen, wie 
Tuberkulose, Syphilis und Krebs, sowie durch traumatische Schidigungen 
herbeigeführt. Auch bei Entzündung der Samenbläschen enthält das 
Ejakulat keine oder meist tote Spermatozoen. — Es ist ersichtlich, dab 
es für die genannten Zustände keine direkte Therapie gibt, mit Aus- 
nahme der Hodensyphilis, wo die antiluetische Kur in manchen Fällen 
die Folgen behebt, sowie bei Traumen. Bei der Epididymitis bilateralis 
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müssen wir trachten, das Zurückbleiben von Infiltraten zu verhindern, 
was nach Nakano am besten durch 2°/,ige warme essigsaure Tonerde 
gelingt. Aladar Emödi empfiehlt das Biersche Verfahren mittelst 
Hyperämie, wodurch die Sterilität auf 23 1/,%/, herabsinkt, während in 
mit Eis behandelten Fällen durch Zurückbleiben der Infiltrate die Zahl 
der Azoospermie 70°;, betrug. Kr. 


Über akute nicht gonorrhoische Orchitiden und Epididymi- 
tiden mit Berücksichtigung bakteriologischer Untersuchungen. 
Von Hans Stroink. (D. med. W. 1913, 32, S. 1551.) 

Hans Stroink hat in der Arningschen Abteilung des Hamburger 
Krankenhauses St. Georg vier Fülle von Orchitis und Epididymitis non 
gonorrhoica bakteriologisch untersucht und einmal den Bacillus fluorescens 
non liquefaciens, zweimal den Staphylococcus albus, einmal den Bacillus 
coli als Krankheitserreger feststellen können. St. glaubt, daß es in den 
meisten Fällen von akuten nicht gonorrhoischen Orchiepididymitiden 
móglich ist, durch Punktieren und Kulturverfahren den Erreger nach- 
zuweisen, und zieht aus seinem exakt untersuchten ersten Fall die Fest- 
stellung, daB dem Bacillus fluorescens non liquefaciens menschenpatho- 
logische Eigenschaften zukommen. Mankiewicz- Berlin. 


Beitrag zur Kasuistik der malignen Hodentumoren. Von 
Karl Metzmacher. (Dissertation, Würzburg 1913.) 

Bei einem 22jährigen Patienten entwickelt sich im Anschluß an ein 
Trauma rasch ein maligner Tumor des Hodens, der bald zu ausgedehnten 
Metastasen führt, so daß eine Operation nicht mehr in Frage kommt. 
Die Behandlung mit Röntgenstrahlen bringt anscheinend eine Erweichung 
des Tumors zustande, jedoch keine Besserung. In desolatem Zustande 
kommt Patient ad exitum. Bei dem Tumor des Hodens handelt es sich 
histologisch um ein Sarkom von teils plexiformem, alveolärem und peri- 
vaskulärem Aufbau mit hyaliner Degeneration der Gefäße sowie des 
Stromas, es sind ausgedehnte Blutungen und Zerfallsherde vorhanden. 
Als Ausgangselemente der Neubildung sind die Zwischenzellen nicht zu 
erweisen; ebensowenig die hypothetischen Perithelien, so daB Verf. den 
Tumor nicht als ein Peritheliom, sondern vielmehr als ein Sarkom auffaßt. 

Er glaubt mit diesem Fall auch einen Beitrag zur Frage des Peri- 
thelioms geliefert zu haben. Konform der Ansicht von Ribbert u. a. 
ist er der Meinung, daB es nicht nötig ist, auf einen so hypothetischen 
Begriff, wie es das Peritheliom darstellt, zurückzugreifen, wenn es mög- 
lich ist, eine einfachere Geschwulstform nachzuweisen. Er weist noch 
darauf hin, daß auch mit der Möglichkeit eines embryoiden Tumors, 
eines einseitig entwickelten Teratoblastoms zu rechnen ist. 

Fritz Loeb-München. 


Deux cas du cancer du testicule. Von Patel. (Société de Chi- 
rurgie de Lyon, 17. IV. 19183. Lyon médical 19013, 36, p. 394.) 

Patel-Lyon bespricht zwei jüngst operierte Fülle von Hoden- 
geschwülsten. 1. 18jähriger Mann, seit 6 Monaten nach Stoß wachsende 
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rechtsseitige Hodengeschwulst. Die ausgedehnte Operation kann einige 
harte Lymphdrüsen an der Bifurkation der Vena cava beim Nierenstiel 
nicht entfernen. Tumor 240 g schwer, hart, homogen einige Cysten, 
gemischter Tumor mit proliferierenden Epithelien; Drüsen zeigen Neu- 
bildung. 2. 16jähriger Mann mit seit 5 Monaten wachsendem Hoden- 
tumor. Ausgedehnte Operation mit Beseitigung aller Drüsen bis zum 
Nierenstiel. Sarkom. Schlechte Prognosen trotz operativer Heilung. 
Operationstechnik. Nach Chevassu 17°’, definitive Heilung. 
Mankiewicz-Berlin. 


Zur Kenntnis der malignen Hodentumoren, vor allem der 
epithelialen. Von Y. Sakaguchi-Tokio. (Deutsche Zeitschr.) f. Chirur- 
zie,$125. Bd., Oktober 1913, 3.—4. Heft.) 

Unter allen Organen gibt es kaum eins. das so vielgestaltige 
und schwer zu deutende Geschwülste aufweist als der Hoden. Es 
herrscht eine große Unsicherheit und Unklarheit über die Genese und 
Benennung der malignen llodentumoren. Verf. hat zur Klärung der 
Frage ım pathologischen Institut der Universität Göttingen ein größeres 
Material von Hodengeschwülsten untersucht. Das Material besteht 
im ganzen aus 32 Fällen, und zwar aus einem spindelzelligen Sarkom, 
>| typischen großzelligen Hodentumoren und ? etwas davon abweichen- 
den, 7 epithelialen Tumoren mit teilweise papillären Wucherungen und 
einem Fall mit etwas abweichender Beschaffenheit. Verf. gelangt zu 
folgenden Schlüssen: 1. Der sogenannte groBzellige Tumor kommt 
unter den malignen Hodentumoren am häufigsten vor (23mal unter 
32 Tumoren). 2. Die typischen großzelligen Hodentumoren sind epithe- 
lialer Natur und für dieses Organ spezifisch. Wegen ihres Sıtzes, des 
Alters des Geschwulstträgers, der Verbreitungsweise der Geschwulst- 
zellen und ihrer Ähnlichkeit nut den Kanälchenzellen der Tubuli 
contorti sind diese Tumoren mit großer Wahrscheinlichkeit von dem 
ausgebildeten Epithel dieser Kanälchen abzuleiten. Weder für die 
Ribbertsche Auffassung (einseitig gewuchertes Teratom), noch für die 
Ehrendorfersche (Alveolensarkom) und Krompechersche (Endo- 
theliom), noch für die Hansemannsche (Zwischenzellensarkom) konnte 
Verf. in den von ihm untersuchten Tumoren irgendwelche Anhalts- 
punkte finden. Auch das Knorpelgewebe, welches er in 2 Fällen fest- 
stellen konnte, ließ sich durch Metaplasie leicht aus dem entzündlich und 
hvalin veränderten Bindegewebe, das alle Übergänge zum Knorpelgewebe 
aufwies, erklären. 3. lm Hoden findet man ferner kompliziertere 
epitheliale Tumoren, die teils aus kubischen, teils aus zylindrischen 
Geschwulstzellen aufgebaut sind, häufig arkadenartige oder papilläre 
Gruppierungen aufweisen und sich mit groBer Wahrscheinlichkeit von 
dem Epithel der Tubuli recti oder dem der Retekanälchen ableiten 
lassen. Hierfür spricht der Sitz der Geschwulst, die häufige intra- 
kanalikuläre Verbreitungsweise der Geschwulstzellen im Reteteil, die 
kubisehen und zylindrischen Zellformen, der Kolloidzehalt derselben, 
sowie die Ähnlichkeit des Geschwulstwachstuns mit Wucherungen bei 
der Regeneration der Retekanälchen. 4. Sarkome sind im Hoden ein 
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welt. seltenerer Befund; unter Verfassers Füllen fand sich nur ein 
Spindelzellensarkom. 5. Das gleichzeitige Vorkommen von Karzinom 
und Tuberkulose im Hoden konnte Verf. einmal feststellen, doch ließen 
sich zwischen den Tuberkel- und Karzinomherden keine Beziehungen 
nachweisen, es konnte vielmehr mit großer Wahrscheinlichkeit ange- 
nommen werden, daß sich die Tuberkulose erst sekundär ım Hoden 
entwickelt hatte. 6. Glykogen fehlte niemals in frischen großzelligen 
Hodentumoren; selbst wenn die Präparate ziemlich lange in ungeeig- 
neter Fixationsflüssigkeit aufbewahrt waren, konnte Verf. es doch noch 
in der großen Mehrzahl der Fälle nachweisen. 7. Fett ließ sich im 
Gegensatz zum Glykogen nur in bereits in Degeneration begriffenen 
Geschwulstzellen nachweisen. 8. Die elastischen Fasern sind in den 
Geschwulstherden (bein Sarkom sowohl wie beim Karzinom) immer 
vermindert und gehen endlich ganz zugrunde. 9. Zwischenzellen konnte 
Verf. nur in 5 Fällen nachweisen. Eine auffallende Vermehrung fehlte. 
lo. Was das Alter betrifit, so fand Verf. in Übereinstimmung mit 
E. Kaufmann die großzelligen epithelialen Tumoren am häufigsten 
iin kraftigsten Mannesulter (4. und 5. Dezennium). Die Karzinome der 
zwelten Gruppe fanden sich sowohl im Kindesalter wie im Mannesalter 
und in einem Fall im Greisenalter. 11. In Verfassers Fällen schloß sich 
die Greschwulst viermal angeblich an ein Trauma an, einmal war sic 
wit Ektopie verbunden. 12. In bezug auf die Lokalisation der Ge- 
schwülste befanden sich diese in Verfassers Fällen 13mal links, 11 mal 
rechts, 8mal fehlte eine diesbezügliche Angabe. Kr. 


Ein Fall von entzündlicher schnell wachsender Hodenge- 
schwulst nach Bruchoperation. Von Dr. Lerda, Assistent d. chir, Abt. 
des Ospedale Maggiore di San Giovanni e della Citta di Torino. (Arch. f. klin. 
Cuir. 1913, 102. Bd., 1. Heft. | 

Der von L. beschriebene Fall überschreitet den Rahmen des ge- 
wohnten klinischen Bildes der postoperativen Geschwülste insofern, als 
die Geschwulst sich rascher als gewóhnlich entwickelt hat, einen auBer- 
gewöhnlich ficberhaften Verlauf aufwies und in unmittelbarer Beziehung 
stand zum Sitz des vorhergegangenen Eingritfs bei vollständiger Ab- 
wesenheit irgendwelchen Fremdkörpers. Er betrifft einen 54 Jahre alten 
Fuhrmann, der wegen doppelten skrotalen Leistenbruches mittlerer Größe 
opcriert wurde. Rhachianästhesie. Auf beiden Seiten handelt es sich 
um einen Funikulärsack. Die Vorbereitung des Bruchsackes geht leicht 
vor sich und erübrigt jede Gefäßunterbindung, sowie das Herausnehmen 
des Hodens, der an der unteren Ecke des Einschnitts kaum sichtbar ist. 
Bassinische Methode doppelseitig. Katgutnähte. In der ersten Woche 
erscheint der Verlauf äußerst einfach; der Kranke klagt über nichts; 
bald kehrt auch sein Appetit und scin normales Aussehen wieder zurück. 
Nach dem gewohnten, der Rhachianästhesie zuzuschreibenden Fieber- 
austiez jedoch, sowie nach dem Abführmittel, kehrt die Temperatur 
nieht zur Norm zurück, sondern schwankt zwischen 37,5 und 38,5%. Da 
audere beunruhigende Symptome nicht bestehen, wird der erste Ver- 
band 7 Tage in sıtu belassen: nach Ablauf derselben wird er erneuert. 
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Die beiden Wunden sind per primam vorzüglich geheilt; es wird keinerlei 
abnorme Infiltration des Operationsfeldes wahrgenommen. Nichts Außer- 
gewoóhnliches in. den. Leistendrüsen und in der benachbarten Haut. Da. 
gegen ist der linke Hoden mehr als mandarinengroB und auf Druck 
leicht schmerzhaft. Beim Betühlen ergibt sich eine eiformige Masse, in 
der jede Spur von anatomischer Eigentumlichkeit eines. Hodens ver: 
schwunden ist: an ihr setzt der Samenstrane ein. Dieser ist in seinem 
unteren Teil daumendick und infiltriert, am äußeren Leistenring da- 
gegen welch. verschiebbar und ganz normal. Es gelingt Verf. nicht, 
an dem Hoden irgendwelehe Sehwappung wahrzunehmen; trotzdem aber 
schneidet er ın der vollen Überzenzung, daß es sich um ein Hämatom 
handelt, am unteren Pol in die Geschwulst ein. Trotz Tieferführung 
seines Schnittes bis auf ea. 3 em in die Geschwulstmasse kann. Verr. 
keinerlei Flüssiekeitsansammlung feststellen. Er findet da ein speckiges, 
infiltriertes, wenig konsistentes Gewebe. Die. Hodensackhaut ıst an 
ler entsprechenden Stelle leicht ödematös. Gazetamponade. In den 
darauffolgenden Tagen steigt die Temperatur. Am 15. Tag ist der 
Hoden fausteroß, elastisch und wenig schmerzhaft. Die entsprechende 
Haut ist immer noch etwas ödematös und haftet etwas an den darunter 
liegenden Geweben an. Der Allgemeinzustand. ist. ziemlich gut. Zwei 
neue Einschnitte werden nun da vorgenommen, wo die Geschwulst nach- 
giebiger erscheint. Doch auch damit läßt sich keine Flüssickeits- 
ansaminlung nachweisen, sondern immer noeh dasselbe speekige, intil- 
trierte Gewebe. In der darauffolgenden Woche hält sieh die Temperatur 
zwischen 38.5 und 395°, während die Geschwulst zur Zunahme neigt. 
Weren eintretenden Kräfteverfalls sehlägt Verf. die Kastration vor 
und schneidet die Geschwulst und die ıhr entsprechende, vorher sehon 
eingeschnittene Hant ans. Am Tage darauf ist der Kranke fieberlos 
und nach 12 Tagen wird er geheilt entlassen. Die pathologisch-anato- 
mische Untersuchung ergab, daß es sich hier um eine Dindezewebs- 
neubildung der Hodenhüllen mit eindentiren Entzündungsmerkmalen 
handelte. kr. 


Cure opératoire de l'hydrocele vaginale. Von Vautrin. iAr- 
chives générales de Chirurgie 1913, August, 897.) 

Vautriu bespricht alle bei der Hydrocele testis versuchten Opera- 
tionen und deren Fehler und kommt zu folgenden Schliissen: Bei alten 
Hydrocelen mit harter und dicker Hülle macht er die komplette Exzision 
der Tunica vaginalis und des fibrésen Skrotalsackes. Bei großen Hydro- 
celen mit wenig retraktiler und schon sklerosierter Vaginalis macht er 
die Umdrehung und teilweise Resektion der Vaginalis mit Uberwend- 
lingsnaht und genauer Fixierung an der Scheide des Samenstrangs: der 
Hoden bleibt unberührt im fibrósen Skrotalsack durch starke Naht fest- 
gehalten. Bei gewöhnlichen Hydrocelen verwendet er die einfache Ever- 
sion der Vaginalis, d. h. er trennt nach Inzision die Vaginalis von der 
ihr leicht anhüngenden fibrósen Hülle, rollt die sich schon allein retra- 
hierende Haut unter Hervorzichen des Hodens bis zur Scheide des 
Samenstranges auf und fixiert sie dort durch drei Nähte, eine an der 


Prostata und Samenblasen. 933 


hinteren Kommissur der Vaginalisóffnung, die er durch Mitfassen der 
Funiculushülle verengert, die anderen Nähte seitlich zur Befestigung der 
neuen Serosa an der Samenstrangscheide; darauf Naht. Bei richtiger 
Anwendung der Verfahren gibt es kein Rezidiv. 

Mankiewicz-Berlin. 


Vi. Prostata und Samenblasen. 


Die Bakterienflora der normalen Prostata. Von Dr. Hugo 
Unterberg-Budapest. (Pester med. chir. Presse, Nr. 41, 1913.) 

Während über die Flora der gesunden Harnröhre viel gearbeitet 
worden ist, sind ähnliche Untersuchungen der Prostata bisher vernach- 
lässigt worden. Angeregt durch klinische Fälle von akuter Prostatitis, 
welche ohne jede gonorrhoische Vorgeschichte oder vorhergegangenen 
Katheterismus beobachtet wurden, und in welchen das Prostatasekret 
meist Stapbylokokken enthielt, untersuchte U. die Prostata von 25 Per- 
sonen, die bisher frei von urogenitalen Leiden waren. Die Fragestellung 
lautete: Enthält die gesunde Prostata Bakterien? Und im Falle des 
positiven Befundes, welche Bakterien enthält sie? 

Die Technik der Untersuchung muß die Bakterien der Urethra 
berücksichtigen und die urethralen von den prostatischen sondern. Zu- 
nächst wurde die Urethra mit einer Platinóse bestrichen und das Sekret 
verimpft. Darauf wurde die Urethra mit Sublimat !/,,4, ausgewaschen 
und Urin gelassen. Sodann wurde ein Mercier-Katheter bis zur Pars 
prostatica urethrae eingeführt und die Prostata ausgedrückt, wobei ein 
Teil des Sekrets in den Katheter floß und von dort aus auf Aszites und 
normalem Agar in Strichkultur und durch Plattenguß geprüft wurde. 

Von den 25 untersuchten gesunden Harnröhren erwiesen sich 5 als 
steril, von den 25 gesunden Prostatae 13; in 10 Fällen war der Bak- 
terienbefund sowohl in der Urethra als auch in der Prostata positiv, in 
10 Füllen war die Prostata steril und die Urethra bakterienhaltig, in 
2 Fällen war die Harnróhre steril, während die Prostata positiven Bak- 
terienbefund aufwies. 

In der Urethra fanden sich 13 mal eine Bakterienart, 5 mal 2 und 
3mal 3 Bakterienarten, in der Prostata 8 mal eine Art und 4mal 2 Arten. 
In der Urethra wurde meist Staphylococcus aureus, seltener Staphylo- 
coccus albus und Streptococcus, je einmal Colibakterium und Diplococcus 
Fränkel gefunden; in der Prostata fanden sich aureus, albus und coli in 
einem ähnlichen Verhältnis. Anaerobe Bakterien wurden niemals isoliert. 

Die Sterilität der Prostata nimmt, wie die Versuchspersonen er- 
wiesen, mit zunehmendem Alter ab. A. Citron-Berlin. 


Contributo allo studio dei corpuscoli amylacei della prostata. 
Von Filippo Maffei. (Rivista Veneta di scienze Mediche 1913, Juli.) 

Die Corpora amylacea der Prostata verraten ihren Ursprung von 
der Epithelbekleidung der Prostatafollikel, wenn derselbe in seiner aktiven 
Ernährung so beeinträchtigt ist, daß seine Zellelemente degenerieren und 
sich nicht mehr regenerieren können. Im zentralen Teil können sich 
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noch nicht vólig degenerierte Epithelzellen finden, so dab man ihren 
Kern noch erkennen kann. Die peripheren Teile haben deutlich streifige 
Disposition. Bei der Entstehung dieser Körper sprechen nicht nur 
lokale Störungen der Ernährung der Epithelbekleidung, sondern auch 
allgemeine Veränderungen des organischen Stoffwechsels mit. Die Fär- 
bungen, durch die die Substanza propria der Corpora amylacea dem 
Amyloid ähnlich gemacht werden kann, gestatten noch nicht auf eine 
Identität der chemischen Konstitution der Stoffe zu schließen. Es ist 
zweifelhaft, ob die Bildung der Corpora amylacea unter ganz normalen 
allgemeinen und lokalen Bedingungen entsteht, so daB man von einer 
physiologischen Bildung der Kórper sprechen kann. 
Mankiewicz- Berlin. 


Calcul de Prostate. Von J. Lacassagne. (Société des sciences médi- 
cales de Lyon, 16. IV. 1913. Lyon médical 1913, 32, p. 233.) 

Lacassagne zeigt einen durch Dammschnitte entfernten phosphor- 
sauren Kalkstein der Prostata, der bei einem 59jährigen Manne, der 
früher an Gonorrhoe, Lues, engen Strikturen und zweimal an durch 
Sectio alta beseitigten Blasensteinen — derselben Zusammensetzung —- 
behandelt worden war. Starke Hämaturie führte ins Hospital, wo eine 
mandelgrobe Verhärtung des linken Vorsteherdrüsenlappens und Schmerzen 
beim Gehen festgestellt wurden. Bismutinjektion in die hintere Harn- 
röhre und eingeführter Beniqué zeigten bei der Radioskopie Ubertritt 
von Bismut in die Steiblage, ebenso in eine Höhlung der rechten Pro- 
stata. Beides wohl Folgen der engen Strikturen. 

Mankiewicz- Berlin. 


Prostatites subaigués ou chroniques. Von Gayet. :Lyon mé- 
dical 1913, 39. p. 500. 

Gayet-Lyon macht auf gewisse Formen subakuter und chronischer 
Prostatitiden aufmerksam, die mit Lumbago, Ischias, Nierenstein, Neur- 
asthenie, Strikturen der Harnróhre und Pyelonephritis verwechselt werden 
können, und deren hervorstechendstes Symptom die Beeintlussung des 
Allgemein- und des Gemütszustandes der Kranken :st: Ernáhrungsstorung. 
Eindruck eines schwer leidenden Kranken, Abmagerung, geistiger Torpor. 
Oft geringe Fieberbewegungen. Ursache meist Streptokokken. Manch- 
mal Prostataabszesse, die auch durchbrechen. Ist erst die Diagnose ge- 
stellt, so erreicht man meist mit Massage, Spülungen, Suppositorien 
Besserung oder Heilung. Eventuell Prostatotomie der einzelnen Lappen, 
partielle Prostatektomie oder Entfernung der Drüse. 

Mankiewicz-Berlin. 


Contribution à l'étude de la pathogénie du prostatisme. Von 
W. Deton-Cbarleroi.. (Journ. d'Urol. Tome IV, No. 2. 1913.) 

Der Verf. hat an der Casperschen Publikation über die Zunahme 
des Bindegewebes in der Blasenwandung alter Individuen mitzearbeitet, 
welche auf dem UrologenkongreB 1912 vorgetragen wurde. Das Nach. 
denken übr diese Verhältnisse führt zu einer erhöhten Woaurttrun: 
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der harnanstreibenden Krätte gegenüber den Hindernissen der Aus- 
scheidung, zu dem Apercu, daß das, was man unter „Prostatismus’ ver- 
steht. ein Resultat darstellt aus der Verminderung der Blasenkraft 
und der Vermehrung der Passagrehindernisse. 

Diesen Betrachtungen verdanken wir die neue Konstante C. Nennen 
wir die austreibende Kraft der Blase V und die meist durch die hyper- 
trophische Prostata verkorperten harnhindernden Faktoren P, und bilden 


7 
wir den vesikoprostatischen Quotienten p' 8? ergibt sich leicht die Formel 
Mw 
ES UY 
pv 


T 


Mu — Ee sa W 
Ist po’ so kann die Miktion glatt von statten gehen, ist P^ 


so haben wir dic Retention, wie unschwer aus der algebraischen Be- 
trachtung zu sehen ist. 

Natürlich wird in den meisten Fällen von Prostatismus sowohl V 
vermindert als P vermehrt sein, so daß die chirurgische Behandlung, 
welche die Eliminierung von P zum Ziele hat, durch diese Ausführungen 
nicht eingeschränkt wird. A. Citron- Berlin. 


Sui cosi detti „Prostatici senza Prostata“. Von Nicola Car- 
raro. (La Clinica chirurgica 1913, Oktober, p. 2145.) 

Nach Erklärung des Prostatismus vesicalis Guyon berichtet Car- 
raro über vier Patienten ohne Vorsteherdrüsenhypertrophie mit der vollen 
Symptomatologie des Prostatismus. Die cystoskopische Untersuchung er- 
wies den Hals der Harnblase durch adenomatóse Knótchen mifgestaltet; 
die Entfernung der Knötchen nach Freyer stellte die normale Harn- 
entleerung wieder her. (C. behauptet, dab man nach Ausschluf von 
nervósen und anderen Ursachen der Retention alle Untersuchungsmethoden 
der modernen Urologie zur Diagnose des Prostatismus vornehmen muß, 
besonders die die exaktesten Resultate liefernde Cystoskopie. Die ent- 
fernten Neubildungen bestanden aus Adenomknoten der Harnblasenhals- 
submukosa. Mankiewicz-Berlin. 


Wandlungen in der Lehre der Prostatahypertrophie. Von 
Kielleuthner-München. (Münchner med. Wocheuschr. 1913, Nr. 31.) 

Die Wandlungen unserer Anschauungen über die P. sind in vieler 
Beziehung von der operativen Chirurgie auseregangen. Zunächst mußte, 
veranlaßt durch. die Resultate der letzteren, die alte französische An- 
sicht von der Prostatahy pertrophie als einer — wohl arteriosklerotischen 
— Systemerkrankung abgegangen werden; man fat sie heute als einen 
lokalen Prozeß auf. Die Entzündung, die früher und zum Teil noch 
jetzt als ätiologisches Moment gilt, wird von den meisten Forschern 
heute dieser Rolle entkleidet und der Vorgang als ein. proliferativ-neo- 
plastischer aufgefaßt, als eine wahre Adenombildung. Ferner hat sich 
gezeigt, daß bei vielen Fällen von renaler Harnstauung aus den voll- 
kommen normalen Harnleitermindungen bei gleichzeitiger Dilatation 
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von Ureter und Nierenbecken geschlossen werden muß, daß das Hinder- 
nis für das Herabtreten des Harns nicht in der Blasenretention liegen 
kann, sondern höher sitzen muß. Es ist wahrscheinlich, daß die dureh 
das Wachstum der Prostata in ihrem Verlauf beeinflußten Duct. deter. 
die Harnleiter direkt abknicken und strangulicren. 

Auch in der Therapie hat sich. vieles geändert. Verlassen sind die 
Röntgenbestrahlung der Drüse, die interne Medikation mit Prostata- 
tabletten, die radioaktiven Wässer und das Radium in Substauz, ferner 
alle Injektionen in die Prostata und die sexuellen Operationen. Auch 
die Bottinische Operation zählt nur mehr wenige Anhänger. 

Das Feld wird heute vielmehr beherrscht von der operativen Ent- 
fernung des in der Prostata liegenden IHlindernisses, und zwar in erster 
Linie durch die Freyersche suprapubische Methode. Während aber 
noch Freyer und alle übrigen Operateure bis vor kurzem glaubten. 
hierbei die ganze Drüse zu entfernen, steht heute fest, daB die eigent- 
liche Prostata zurückbleibt, daß sie selbst überhaupt erfahrungsgemäß 
nie zur Hypertrophie neigt. Es handelt sich vielmehr um die Enukleation 
von Adenomknoten, die das eigentliche Prostatagewebe bei ihrem 
Wachstum immer mehr ,an die Wand drücken", verdünnen, so dif 
es dann bei der Operation als sogenannte Kapsel zurückbleibt. Deshalb 
können und müssen auch bei diesem. Eingriff die. Duct. ejaculator. und 
die Harnröhre geschont werden. Für die Indikationsstellung zur Ope- 
ration hat man sich auch immer mehr die Methoden der funktionellen 
Nierendiagnostik dienstbar gemacht, wobei sich die Phenol-Sulto- 
Phthalein-Probe als besonders brauchbar erwies. Zur Verringerung der 
Operationsgefahr hat sieh das zweizeitiee Operieren, zuerst Dlasen- 
fistel, dann. Enukleation. sehr bewährt, und hat auch die Anwendung 
von Lumbal- resp. Lokalanästhesie, sowie das Frühanistehen nach der 
Operation wesentlich beigetragen. Brauser-Miünchen. 


Zur Technik der suprapubischen Prostatektomie und ihrer 
Nachbehandlung. Von H. Schloffer-Prug. (Prager med. Wochenschr. 
1913, Nr. 38.) 

Der Schwerpunkt bei den Ursachen der Erfolge bei der Prostatek- 
tomie liegt nach Sch. in der Nachbehandlung. Die Drainage der Blase 
von oben her ist dem Verweilkatheter vorzuziehen. Spülungen nach der 
Operation sind möglichst zu vermeiden. Auch die Tamponade des Pro- 
statabettes ist nicht nötig. Von 11 Patienten Sch.s starben 2, aber nicht 
an den Folgen der Prostatektomie. von Hofmann-Wien. 


Die Diagnose und Behandlung der bösartigen Prostataaffek- 
tionen im Anfangsstadium. Von Prof. Dr. J. Kümmell-Hamburg. 
(Klinisch-therapeutische Wochenschr. 1913. Nr. 43 u. 44.) 

Die vorliegenden Ausführungen sind einem auf dem XVI. Inter- 
nationalen med. Kongreß zu London erstatteten Referate entnommen, in 
dem Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen gelangt: Das Prostatakarzinom 
ist eine relativ häufige Erkrankung, so dab die anscheinend hypertro- 
phischen Prostatae nach den Erfahrungen der verschiedensten Autoren in 
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12—233"/, eine karzinomatöse Degeneration zeigen. Bei dem Prostata- 
karzınom besteht eine große Neigung zur Metastasenbildung im Knochen- 
gerüst, jedoch kommen im Frühstadium beobachtete, nur auf die Vor- 
steherdrüse beschränkte Karzinome von rein lokalem Charakter in nicht 
veringer Anzahl zur Beobachtung. Das Prostatakarzinom konnte in seinem 
Anfangsstadium in den weitaus meisten Fällen mit annähernder Sicher- 
heit diagnostiziert werden, ın einem kleineren Prozentsatz mit großer 
Wahrscheinlichkeit, und nur wenige Fälle gaben zu einer unsicheren 
Diagnose Veranlassung. Die operativen Erfolge lehren uns, daß Dauer- 
heilungen über 8 Jahre möglich sind — unter den vom Verf. operierten 
Fällen befindet sich ein Patient, welcher 9 Jahre nach der Exstirpation 
der karzinomatósen Prostata noch gesund und ohne Beschwerden von 
seiten der Blase ist, ein anderer ist über à Jahre rezidivfrei —, daB 
weiterhin eine grófere Anzahl 1, 2 und mehr Jahre nach glücklich 
überstandener Operation ein zum Teil vollkommen beschwerdefreies Leben 
führen kann, oder zum Teil eine wesentliche Besserung ibres vorher 
traurigen Zustandes erfahren hat. Da nach zahlreichen Erfahrungen das 
Prostatakarzinom im Anfangsstadium vielfach einen lokalen Prozeß dar- 
stellt und in den weitaus meisten Füllen als solches diagnostiziert werden 
kann, sind wir verpflichtet. eine möglichst frühe Diagnose und dem- 
entsprechend durch möglıchst frühzeitige operative Entfernung der Pro- 
stata die Heilung anzustreben. Da sich das Prostatakarzinom nicht nur 
stelbständig in einer bisher normalen Drüse entwickelt, sondern an- 
scheinend in der Mehrzahl der Fälle aus einer bereits bestehenden 
hynertrophischen Prostata hervorgeht, so ist bei dem geringsten Ver- 
dacht auf Karzinom bei anscheinend hypertrophischen Drüsen eine mög- 
liehst frühzeitige Radikaloperation zu empfehlen. Die mitgeteilten Dauer- 
heilungen von 3—9 Jahren beweisen, daB bei frühzeitiger Operation des 
l'ustatakarzinoms eine radikale Heilung möglich ist. Als Operations- 
methode ist die bei der Entfernung der hypertrophischen Prostata be- 
wihrte perineale oder suprapubische Operation zu empfehlen, ebenso das 
Wilmssche, Youngsche o. à. Verfahren. — Eingreifendere Operationen 
sind bei dem Prostatakarzinom im Frühstadium nicht erforderlich. Bei 
ungenürender Nierenfunktion ist die zweizeitige Prostatektomie als der 
gefahrlosere Eingriff zu bevorzugen. Zur Verhiitung von Rezidiven sind 
die Radiotherapie, Róntgentiefenbestrahlungen oder bei vorhandenen Re- 
zidiven Behandlung mit Mesothorium und Radium zu empfehlen. 


Kr. 


De lemploi du radium dans le traitement des cancers de la 
prostate. Von O. Pasteau und Degrais-Paris. (Journ. d'Urol. Tome IV, 
No, 3, 1913.) 

Die palliative und die operative Behandlung der Prostatakarzinome 
ist gleich wenig befriedigend. Ertriiglehe Resultate der radikalen 
Operation gehören zu den Seltenheiten. Deshalb wandten sieh die Verff. 
der Radinmbehandlung dieser Geschwülste zu. Es wird über 6 genau 
bobachtete Fälle berichtet. viele andere wurden ebenfalls bestrahlt, 
haben aber nicht die Ausdauer bewiesen, welehe für einen Erfolg des 
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Verfahrens unerläßBlich nötig ist. Sehr wichtig ist die Art der Heran- 
bringung des Radiumröhrchens an den Tumor, sei es durch Sonden. 
sei es durch Operation. Besondere Filter außer der das Radium um- 
hüllenden Sonde wurden nicht angewandt. Die angewandten Radium- 
mengen betrugen ?0—50 mge, die Einwirkungsdauer gewöhnlich drei 
Stunden. Es wurden ein oder mehrere Serien von 6 solchen Applika- 
tionen verabreicht. | 

Das Ergebnis der Publikation lautet: Das Radium hat eine un- 
zweifelhafte Einwirkung auf das Prostatakarzinom. Man kann das 
Radium auf einem chirurgisch durch Blase oder Perineum gebahnten 
Wege oder ohne Operation durch die natürlichen Öffnungen einführen. 
durch das Rektum und vorzugsweise durch die Haruröhre, welche ja 
mitten in den Tumor hineinführt. 

Dieses Verfahren vermag eine primär inoperable Prostata derartig 
zu beeinflussen, daß cine Prostatektomie ohne Gefahr ausgeführt 
werden kann. 

In anderen Fällen erreicht man mit der Radiumbehandlung ein 
Aufhóren der Blutungen und bisweilen sogar völliges Verschwinden 
des Tumors sowie gewisser Driisenpakete. A. Citron- Beriin. 


VII. Technisches. 


Eine einfache Stromquelle für Cystoskoplampen. Von Georg 
Burckhard- Würzburg. (Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 1913, 
Bd. 75, 1. Heft.) 

Verf. hat sich eine einfache Vorrichtung konstruiert, die eine elek- 
trische Leitung völlig entbehren läßt und dazu noch den Vorteil grober 
Billigkeit besitzt. Ferner ist die ganze Einrichtung so kompendiös, daß 
man sie bequem in der Rocktasche mit sich führen kann, um im Be- 
darfsfalle die cystoskopische Untersuchung im Privathause vorzunehmen, 
ohne an das Vorhandensein einer elektrischen Leitung gebunden zu sein. 
Verf. hat zwei Batterien, wie sie zum Füllen der bekannten kleinen 
elektrischen Taschenlampen benutzt werden, hintereinander geschaltet, 
d. h. den positiven Pol der einen mit dem negativen der anderen durch 
eine Klemme verbunden, so daB er ein einzelnes größeres Element er- 
halten hat. Jedes dieser Elemente hat eine Spannung von etwa 4,5 Volt, 
so daß man mit den beiden Elementen zusammen einen Strom von 
ca. 9 Volt Spannung erbält. Diese Spannung ist nun für die Cysto- 
skoplampe immer noch reichlich groß, und deshalb hat Verf. einen kleinen 
Rheostaten zwischen die Stromquelle und die Lampe eingeschaltet. Dieser 
Rheostat ist sehr kompendiós, er ist nicht viel gróber als etwa zwei 
übereinander gelegte Zündholzschachteln und ist zum Preise von ungefähr 
3 Mark in jeder Handlung elektrotechnischer Artikel zu beziehen. Der 
Widerstand desselben beträgt 9 Ohm. Wenn die Batterien neu sind, 
kann man den ganzen Widerstand einschalten, mit dem Abnehmen der 
Stromstärke durch häufigeren (rebrauch wird man auch mit dem Wider- 
stand zurückgehen müssen. Eine Cystoskoplampe bedarf eines Stromes 
von etwa 0,35 bis 0,4 Ampere, wenigstens die modernen Metallfaden- 
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lampen, die Kohlenfadenlampen gebrauchen etwas mehr, jedoch genügt 
die kleine Batterie auch für diese. Das Licht, das durch diesen Strom 
erzeugt wird, ist ebenso hell als das von einer Leitung oder einem 
Akkumulator. Das einzige Bedenken, das man haben könnte, wäre die 
Furcht vor der kurzen Lebensdauer der Stromquelle, Aber diese ist 
nicht berechtigt. Man kann mit zwei Elementen lange Zeit cystosko- 
pieren, besonders, da sie jedesmal nicht sehr lange in Anspruch ge- 
nommen werden und sich in der Zwischenzeit wieder regenerieren kónnen. 


Kr. 


Eine Erleichterung für den cystoskopischen Unterricht. Von 
P. Meyer-Berlin, (Zeitschr, f. gynükol. Urologie 1918, Bd. 4, Nr. 5.) 

Verf. hat zum Zwecke einer leichteren Lokalisierung das Gesichts- 
feld durch ein Fadenkreuz in vier Teile geteilt. Durch die Vierteilung 
des Gesichtsfeldes ist es leicht, einen Punkt der Blasenschleimhaut genau 
zu lokalisieren, pathologische Stellen genau dem Schüler einzustellen. 
Das Fadenkreuz wird von der Firma L. u. H. Loewenstein, Berlin, her- 
gestellt. Kr. 


Weitere Instrumente zur Behandlung der hinteren Harn- 
róhre. Von Dr. F. Dommer- Dresden. (Folia urologica, Bd. VIII, Novbr. 
1913, No. 4.) 

Zusammenfassung: 

Die beiden beschriebenen Instrumente haben den Zweck, eine Ge- 
schwulst am Colliculus seminalis auf sicherem Wege zu entfernen. Beide 
werden in den optischen Tubus eingeschoben und durch Neuerungen und 
Anderungen in der Konstruktion am okularen Ende des Tubus reguliert 
und gehandhabt. Das Messer wirkt nach Art einer Guillotine. Der 
Brenner kann, nachdem die Geschwulst einmal eingestellt ist, seine Wir- 
kung entfalten — ohne das urethroskopische Licht. Durch diese Ein- 
richtung wird die Gefahr eines Berührens der beiden Ströme: des 


galvanokaustischen und des Lichtstromes, vermieden. — Die Apparate 
werden von der Firma Knoke & DreBler in Dresden angefertigt. 
` Kr. 


Ein neues Albuminimeter zur sofortigen quantitativen Eiweiß- 
bestimmung. VonA.Jonass-Inusbruck und A. Edelmann-Karlsbad. (Wiener 
med. Wochenschr. 1913, Nr. 36.) 

3ei diesem Albuminimeter wird die Intensität der durch eine 
J0^eiee Losung von Acid. sulfosalicylicum erzeugten Trübung mit einer 
Standardlésung (neutrale Glykogenlisung) verglichen. Der Eiweil- 
xehalt kann direkt abgelesen werden. von Hotmann- Wien. 


Ein neuer Gérungssaccharometer(Diabetometer). Von M.Henins- 
Berlin. (Miinch. med. Wochenschr. 1913, ‚Nr. 20.) 

Das von Dr. Eppeus konstruierte und vom mediz. Warenhaus her- 
gestellte Diabetometer ist bis auf die kleinsten meßbaren Zucker- 
Mengen genau, es Ist so eingerichtet, daß der störende Glykorenegehalt 
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der efeu unschädlich gemacht wird (durch. doppelte Vergarung), und 
ist sofort gebrauchsfähiz. ohne daß es vorher mit Quecksilber usw. 
gefüllt werden müßte. Der Urin kommt mit dem Quecksilber nicht. in 
Berührung, die Reinigung ist leicht und schnell zu bewerkstelligen: 
infolge der Herstellung größtenteils aus Metall ist das D. auch sehr 
stabil. Die genauere Beschreibung ıst im Original nachzulesen (Abb. . 
Brauser-München. 


Ein Vorschlag zur Behandlung der Prostatahypertrophie. Von 
Dr. Arthur Adler- Berlin; (Medizin. Klinik, Nr. 39.) 

Verf. schlägt wor. die durch echte Geschwulstbildung erzeugte 
Prostatahwvpertrophie durch. Bestrahlung mit Radium und Mesothorimm 
zu bekämpfen. Bei alten und dekrepiden Personen könnte auf diese 
Weise ein immerhin lästirer und unter Umständen gefährlicher opera- 
tiver Eingriff vermieden werden. Die Bestrahlung der Gesehwulst- 
massen iu der Prostata ließe sieh vom Mastdarim oder der Urethra aus 
unschwer durchführen. Kr. 


Geschlossene Pyonephrosen.? 


Von 


Dr. Robert Lichtenstern, Wien. 
Mit 3 Textabbildungen. 


Die geschlossene tuberkulóse Pyonephrose wurde als eigenes 
Krankheitsbild von Zuckerkandl in die Pathologie der Nieren- 
tuberkulose eingefügt. Es handelt sich bei dieser Erkrankung um 
jene Form der tuberkulösen Veränderung der Niere, bei der es unter 
Schwund des Parenchyms und Verödung des Nierenbeckens zur 
Funktionseinstellung des Organes kommt. Das Nierenbecken selbst 
wird durch vom Hilus aus wucherndes Fettgewebe ersetzt. 

Klinisch charakterisiert sich diese Erkrankung häufig durch 
Temperatursteigerungen vom Typus des Resorptionsfiebers, die zu 
Schädigung des Gesamtorganismus mit progredienter Abmagerung 
führen, dysurischen Beschwerden bei oft klarem, oft nur leicht ge- 
trübtem Harn. Die cystoskopische Untersuchung ergibt Verschlub 
des einen Ureters in der Höhe des Nierenbeckens, an der Blasen- 
schleimhaut in beginnenden Fällen geringe tuberkulöse Verände- 
rungen entsprechend der Uretermündung der erkrankten Niere, in 
vorgeschrittenen Fallen auch ausgebreitete Blasentuberkulose. Der 
Harnbefund ist nicht immer diagnostisch verwertbar, da in ganz be- 
ginnerden Fällen bei intakter Blase der Harn normal sein kann, und 
nur die vorgeschrittenen Fälle mit Blaseninfektion die für Tuber- 
kulose charakteristischen Befunde im Sediment aufweisen. Geringe | 
Eiweißmengen wie hyaline Zylinder sind nicht selten im Harne der 
funktionierenden Niere zu finden als Folge toxischer Schädigung 
durch Eiterresorption von seiten des anderen erkrankten Organes. 

Seit der Publikation Zuckerkandls wurde eine Anzahl solcher 
Beobachtungen beschrieben, und Smirnoff konnte 25 derartige 
Fälle aus der Literatur zusammenstellen. Wir müssen diese Form 
der Nierentuberkulose zu den sehr seitenen und diagnostisch schwie- 


1) Nach einem fiir den IV. Kongreß der deutschen Gesellschaft für Uro- 
logie angemeldeten Vortrag. 


Zeitschrift für Urologie. 1914. 16 


949 Robert Lichtenstern. 


rigsten Formen dieser Erkrankung zählen. Geschlossene Eiternieren 
auf Basis anderer Ätiologie scheinen aber noch größere Raritäten 
darzustellen. Wilhelm Israel hat in der Berliner urologischen 
Gesellschaft eine geschlossene vereiterte Steinniere einer 44 jährigen 
Frau demonstriert, wo es nach seiner Annahme durch ein im Nieren- 
becken liegendes Konkrement zu Ulzerationen an der Abgangsstelle 
des Ureters und durch diese bedingten narbigen Verschluß der Aus- 
mündungsstelle des Harnleiters gekommen war. Israel charak- 
terisiert diesen Fall als äußerst selten, wenn schon überhaupt 
beschrieben. Während die tuberkulöse Infektion der Niere trotz 
latenten Verlaufes immer einen progredienten Charakter hat, der 
mit der Zeit Blasenveränderungen hervorruft, die dem Kranken 
Beschwerden verursachen, können andere Infektionen auf die 
Niere allein beschränkt bleiben und, durch ganz latenten Ver- 
lauf bedingt, Symptome von seiten des Harnapparates ganz 
fehlen. Dieser Umstand wird natürlich die diagnostischen Schwie- 
rigkeiten der nicht tuberkulösen Formen geschlossener Eiter- 
nieren enorm steigern, und das Erkennen des Prozesses kann oft 
nur dem Zufall zu danken sein, der den Kranken zu einer uro- 
logischen Untersuchung veranlaßte. Diese Ansicht ist um so be- 
greiflicher, als wir bei vollkommen intaktem Harn- und negativom 
Palpationsbefund an den Nieren, wie Fehlen jedes subjektiven Sym- 
ptomes von seiten des Harnapparates nur Temperatursteigerungen 
vom Typus des Eiterfiebers beobachten können, deren Ätiologie zu 
zu bestimmen Zweck der Untersuchungen ist. Die von mir be- 
obachteten Fälle sollen zur Illustration der geäußerten Ansicht 
dienen. 

Ich hatte Gelegenheit, drei Fälle nichttuberkulöser geschlossener 
Pyonephrosen zu operieren, deren Krankengeschichten ich im fol- 
genden kurz mitteilen will. 


Fall I. 


Frau M. Z., 38 Jahre, eingetreten am 10. XII. 1912 (Privatfall). 

Pat. leidet scit 10 Jahren an zeitweisen Temperatursteigerungen. Hier und 
da wurden Schüttelfróste beobachtet. Die Temperaturen erreichten oft 39 bis 
39,8%. Die Frau ist wohlgenäbrt, Körpergewicht 84kg. Die klinische Unter- 
suchung der inneren Organe ergab keinen pathologischen Befund. Der Harn 
stets klar, chemisch und mikroskopisch normal. Die Pat. hatte nie Schmerzen 
im Abdomen und litt nur zeitweise an heftigen Meteorismus. Da für das 
Fieber trotz exaktester interner Untersuchungen kein Grund gefunden werden 
konnte, wurde, um auch die Nieren ausschalten zu können, die Kranke zwecks 
einer Funktionsprüfung zu mir gesandt. 
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Palpatoiisch konnte bei den fetten Bauchdecken nichts nachgewiesen wer- 
den. Die Cystoskopie ergab eine vollkommen normale Blase. Der Ureteren- 
katheterismus gelang rechts leicht, links war in der Hóhe des Nierenbeckens ein 
nieht überwindbarer Widerstand. Der Versuch mit Indigokarmin zeigte rechts 
prompte Sekretion, links Ausbleiben derselben. Die Röntgenuntersuchung der 
linken Seite zeigte in der Höhe der Niere auf Konkrement verdächtigen Schatten. 
Die funktionelle Untersuchung der rechten Niere ergab vollständig normale 
Verhältnisse. 

Dieser Befund sprach für eine Erkrankung der linken Niere mit Verschluß 
in der Höhe des Nierenbeckens, der im Zusammenhalte mit den klinisch beobach- 
teten Erscheinungen die Annahme einer Eiterretention in dem betreffenden 
Organe nahelegte. 

Da die Kranke durch das ra 
in letzter Zeit immer häufigere Fe a 
Auftreten des Fiebers nie zu rech- 
tem Wohlbefinden kommen konnte 
und trotz ibres guten Ernührungs- 
zustandes bei der geringsten An- 
strengung ermüdete, die jahrelang 
beobachteten internen Maßnahmen 
resultatlos geblieben waren, ent- 
schloß sie sich rasch zu dem vor- 
geschlagenen Eingriff. 

Operation am 14. XII. 1912 
(Dr. Lichtenstern): Die Niere 
wurde darch den typischen Lum- 
balschnitt freigelegt. Sie war faust- 
gruß, in feste, derbe Adhäsionen 
eingebettet, der Ureter auf Finger- 
dicke vergrößert, ebenfalls durch 
sehr derbe narbige Schwielen an 
die Nachbarschaft fixiert. Die i 
Exstirpation der Niere gestaltete Fig. 1. 
sich einerseits durch die derben 
Adhäsionen, anderseits durch die Schrumpfung des Stieles, der eine Luxation 
des Organes unmöglich machte, recht schwierig. Der Wundverlauf war glatt, 
und die Pat. konnte nach drei Wochen mit geheilter Wunde die Anstalt ver- 
lassen (Fig. 1). 

Das exstirpierte Organ ist faustgroß und zeigt eine gebuckelte 
Oberfläche. Auf dem Querschnitt sieht man ein System sehr dick- 
wandiger Eiterhöhlen, deren Inhalt ein diekflüssiger, grünlicher 
Eiter bildet, dessen bakteriologische Untersuchung Staphylokokken 
ergab. Das Nierenbecken war durch sklerosiertes Fettgewebe er- 
setzt. In einigen dieser Eiterhöhlen lagen krümelige Phosphat- 
massen. Die Sondierung des Ureterstumpfes gegen das Nieren- 
becken ergab einen vollkommen narbigen Verschluß. Die histo- 
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logische Untersuchung der Niere zeigte nur chronisch entzündliche 
Veränderungen, Reste von Nierengewebe waren nicht mehr vor- 
handen. Der Ureter wies in dem Teile, der dem Nierenbecken an- 
grenzte, auf dem Querschnitte einen vollständigen Schwund seiner 
Schleimhaut und Ersatz derselben durch Narbengewebe auf. Es 
charakterisiert sich demnach dieser Fall pathologisch-anatomisch 
als eine geschlossene Pyonephrose. Ätiologisch kann vielleicht ein 
kleines Konkrement für die Entstehung des Verschlusses in Frage 
kommen, das zu ulzerösen Veränderungen mit nachfolgender Narben- 
bildung im Nierenbecken Anlaß gegeben hat, die später zur Funk: 
tionseinstellung der Niere führte. 

Das klinisch Interessante au diesem Falle ist das Ausbleiben 
jedes Symptomes von seiten des Harnapparates während der jahre- 
langen Dauer des Prozesse: Schuld daran mag vielleicht der rasch 
eingetretene Verschluß und die Verüdung des Nierenbeckens gewesen 
sein, der einerseits Koliken verhinderte, anderseits die Passage des 
Eiters gegen die Blase unmöglich machte. Dadurch wäre das 
Fehlen der Symptome von seiten der erkrankten Niere erklärlich 
und weiter die relative Kleinheit des erkrankten Organes, das durch 
die rasch eingetretene Funktionseinstellung an der Bildung einer 
größeren Retentionsgeschwulst gehindert wurde. 

Die Kranke hat sich seit der Operation vollkommen erholt und 
erfreut sich des besten Wohlbefindens, ist arbeitsfähig und dauernd 
fieberfrei. 


Fall II. 


Frau G., 85 Jahre, eingetreten am 2. II. 1918 (Privatfall). 

Pat. leidet seit einigen Jahren an Schmerzen im Bauche. Sie wurde vor 
zwei Jahren wegen dieser Schmerzen laparatomiert, der Appendix entfernt 
und der Uterus antefixiert; die Beschwerden blieben dieselben. In den letzten 
zwei Jahren traten Fiebertemperaturen auf, stiegen zeitweise bis 89,59, Pat. 
hatte heftige Schmerzen in der linken Oberbauchgegend und wurde durch das 
gehäufte Auftreten dieser in den letzten acht Wochen bettlägerig. Die Harn- 
untersuchung ergab Spuren von Albumen, vereinzelte hyaline Zylinder. Die 
objektive Untersuchung zeigte im linken Hypochondrium einen doppeltfaust- 
großen, verschieblichen Tumor, der seiner Lage nach als der Niere ent- 
sprechend, angenommen werden mußte. 


Die Cystoskopie ergab rechts prompte Funktion der Niere, links stieß man 
beim Ureterenkatheterismus in der Höhe des Nierenbeckens auf ein absolutes 
Hindernis. Die Untersuchung mit Indigokarmin zeigte rechts prompte Funk- 
tion, links Ausbleiben derselben, Im Zusammenhange mit diesem Befunde wurde 
die Diagnose auf Eiterretention in der linken Niere mit Verhinderung des Ab- 
flusses gestellt. Röntgenbefund negativ. 
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Operation am 8. II. 1918 (Dr. Lichtenstern): Die linke Niere wird 
durch den typischen Lumbalschnitt freigelegt. Sie ist in starke Adhäsionen ein- 
gebettet, nach deren Lösung es gelingt, das fast kindskopfgroße Organ vor die 
Wunde zu bringen. Die Niere hat ihre charakteristische Gestalt beibehalten, 
ist etwa auf das Vierfache des Normalen vergrößert; dem Organe selbst sitzt ein 
ungefähr orangengroßes, prall gespanntes Nierenbecken auf. Bei der Iso- 
lierung des Nierenstieles zeigt sich nun folgender interessanter Befund, 





Ureter. 


Gefäße. 


Fig. 2. 


Die Gefäße münden an der untersten Grenze zwischen Nierenbecken und Nieren- 
parenchym ein. Der Ureter entspringt etwa in der Mitte des unteren Poles des 
dilatierten Nierenbeckens, ist winkelig geknickt, mit seiner inneren Fläche an 
das Nierenbeckengewebe angewachsen und verläuft bogenförmig, dieses kreuzend, 
gegen das kleine Becken. Es bestand auf diese Weise eine gewisse Ähnlich- 
keit mit den posthornförmigen Bildungen der Pyosalpinx. Die Niere wurde nach 
der Stielversorgung ertfernt, die Bauchdecke geschlossen. Der Wundverlauf war 
glatt, die Pat. konnte nach 14 Tagen die Anstalt verlassen. Die Nachunter- 
suchung im September 1913 ergab eine beträchtliche Gewichtszunahme und sub- 
jektiv vollkommenes Wohlbefinden der Pat. (Fig. 2). 


246 Robert Lichtenstern. 


Das Präparat zeigt auf dem Durchschnitt eine enorme Aus- 
weitung des Nierenbeckens und teilweisen Schwund des Parenchyms, 
Abplattung der Pyramiden. Der Ureter war von innen aus nicht 
zu sondieren, weil seine Abgangssteile vollständig narbig ver- 
schlossen war. Der Inhalt der Niere war ein zähflüssiger, grauer 
Eiter, der sieh bei der bakteriologischen Untersuchung als steril 
erwies. Die histologische Untersuchung ergab entzündliche Ver- 
änderungen und in den erhaltenen. Parenchymteilen das Bild einer 
chronischen Nephritis. 

Die Entstehung dieser so interessanten Veränderung der 
Niere kann man sich wohl am ehesten so vorstellen, dab es «ich 
anfangs um eine dislozierte Niere handelte. Durch Ticfertreten aes 
Organes und zeitweise Knuiekung des Ureters kam es zur Hydro- 
nephrosenbildung, endlich wurde der Ureterverschluß ein kompletter 
durch Verwachsung der Knickungsstelie, und auf hamatozenem 
Wege später importierte Eitererreger führten zur Umwandlung in 
die Pyonephrose. Diese Niere ist als typische Retentionsgesch wulst 
aufzufassen. Das anatomisch Interessante bildet das Verhalten des 
Ureters, dessen bogenförmiger Verlauf über das Nierenbecken durch 
das allmähliche Tiefertreten des Organes erklärlich ist, in der 
Weise, dab das prall gefüllte Nierenbecken sich gegen den ge- 
knickten Ureter immer mehr ausstülpte, diesen nach oben drängte 
und dadurch seinen abnormen Verlauf herbeiführte. 

Die im Beginn der Erkrankung von der Kranken beobachteten 
Beschwerden im Bauche sind wohl als Koliken in der damals ent- 
standenen Hydronephrose aufzufassen, die später aufgetretene In- 
fektion veranlabte die Temperatursteigerungen, der Spannungszu- 
stand der prall geftillten Pyonephrose war Ursache der dauernden 
Schmerzen im linken Hypochondrium während der letzten Zeit. 

Fall Ill. 

Herr J., 46 Jahre, eingetreten am 20. IX. 1913 (Privatfall). 

Der Pat. will früher stets gesund gewesen sein und erinnert sich nur, in 
seinem 16. Lebensjahre eine zeitlang heltige Schmerzen in der linken Oberbauch- 
gegend empfunden zu haben. Pat. ist bulgarischer Offizier und hat die letzten 
Feldzüge mitgemacht. Vor der Tschataldscha-Linie stürzte er im März d. J. 
vom Pferde und hatte danach drei Tage lang heftige Schmerzen in der linken 
Oberbauchgegend. Nach einigen Tagen verschwanden dieselben und er konnte 
wiederum Dienst machen. Drei Wochen nach dem Unfalle trat Fieber auf, daß 
durch vier Wochen andauerte dessentwegen der Kranke als malariaverdächtig in 
ein Truppenspital gebracht wurde. Dort tastete mau einen Tumor im linken 


Hypochondrium, der als vergrößerte Milz angesprochen wurde. Der Pat. nahm 
sichtlich an Gewicht ab und wurde nach Sophia gebracht. Dort wurde die 
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Vermutung ausgesprochen, daß der Tamor der Niere angehören könnte und dem 
Kranken geraten, sich einer urologischen Untersuchung zu unterziehen. Pat. 
fuhr nach Wien. 

Die objektive Untersuchung ergab bei dem stark abgemagerten, kachektisch 
aussehenden Kranken einen kindskopfgroßen, derben, unverschieblichen Tumor 
im linken Hypochondrium. Die Untersuchung der inneren Organe zeigte keine 
pathologischen Veränderungen. Die Temperatur war normal, ebenso der Puls. 
Der Harn bis auf geringe Eiweisspuren ebenfalls normal. Die Miktion schmerz- 
frei, in normalen Pausen. 

Die cystoskopische Untersuchung zeigte normale Blasenverhültnisse. Die 
rechte Niere funktionierte prompt, die linke Niere hat die Funktion eingestellt. 
Beim Ureterenkatheterismus kam man ungeführ in der Hóhe des Nierenbeckens 
auf einen unüberwindlichen Wider-tand. Derselbe Befund wurde bei zwei später 
vorgenommenen Kontrolluntersuchungen erhoben. 

Mit Rücksicht auf diese Befunde im Zusammenhange mit der rasch fort- 
schreitenden Kachexie war die Annahme eines malignen Neoplasmas der linken 
Niere naheliegend. Da die Röntgenuntersuchung des Skelettes nirgendwo Me- 
tastasierungen aufdeckte, wurde dem Kranken ein operativer Eingriff vorge- 
schlagen, mit dessen Vornahme er sich einverstanden erklärte. 

Operation am 30. IX. 1913 (Dr. Lichtenstern): Der durch Lumbal- 
schnitt freigelegte kindskopfgroße Tumor zeigt ein dichtes, venöses Geflecht an 
seiner Oberfläche, wie wir es bei den malignen Tumoren zu sehen gewohnt sind, 

ist mit seiner hinteren Wand an die Umgebung fest fixiert, eine Isolierung an 
dieser Stelle erweist sich als unmöglich. Außerdem gehen derbe, zapfenförmige 
Ausläufer gegen den Rippenbogen zu, so daß man bei dem Versuche, den obern 
Tumorpol zu isolieren, zwischen brückenförmigen Strängen sich durcharbeiten 
mußte, es ist also weder die Isolierung d.s obern noch des untern Poles möglich. 

Mit Rücksicht auf diesen weitvorgeschrittenen, die Nachbarschaft schon er- 
greifenden Prozeß wäre bei der Annahme einer Malignität des vorhandenen 
Tumores eine weitere Operation nicht indiziert gewesen. Da ich aber durch 
Inspektion über den Charakter dieses Tumors mich informieren wollte, präpa- 
rierte ich schrittweise durch die Verwaclsungen durch und kam nach Durch- 
trennung einer etwa 2 cm dicken, derben, schwieligen Masse auf die Niere. Es 
zeigte sich nun, daß dieselbe das charakteristische, buckelige Aussehen einer viel- 
kämmerigen Pyonephrose hatte. Die Probepunktion ergab auch tatsächlich dick- 
flüssigen, grünlichen Eıter. Nun wurde die durch die perinephritischen Adhä- 
sionen gebildete, derbe Kapsel weiter indiziert und die Niere nach Isolierung 
von der Nachbarschaft in der Tiefe abgetragen; ein Vorwälzen oder Mobilisieren 
des Organs war wegen des Fehlens eines Stieles unmöglich. Die Wundhöhle 
wurde tamponiert. Der Wundverlauf war ein glatter. Sechs Wochen nach dem 
Eingriffe war die Wunde geheilt. Pat. wurde sieben Wochen nach der Opera- 
tion (er hatte unterdessen um 14 kg zugenommen) in der Gesellschaft für innere 
Medizin in der Sitzung vom 20. November 1913 vorgestellt. 


Die Untersuchung des aus der Niere entleerten Eiters ergab 
bakteriologisch Staphylococcus albus. ` 

Die exstirpierte Niere selbst prüsentierte sich als ein System 
von diekwandigen Eiterhóhlen mit glattem Innenbelag. Von Pa- 
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renchym war nirgendwo eine Spur mehr vorhanden. Dasselbe ist 
durch schwielige Massen ersetzt. Das Nierenbecken durch skle- 
rosiertes, derbes Fettgewebe substituiert. Eine anatomische Prii- 
parierung des Stieles war an dem Präparate nicht möglich, weil 
durch das Fehlen eines Nierenstieles bei der Operation ein Teil 
des Nierenbeckens als Ligaturstumpf verwendet werden mußte. Die 
histologische Untersuchung des Präparates ergab nur chronisch 
entzündliche Veränderungen. Die Entstehung dieser geschlossenen 
Pyonephrose ist sicher auf ein jahrelang zurückliegendes ätio- 
logisches Moment zurückzuführen. Dafür spricht vor allem das 
Verhalten des verödeten Organs und die Bildung der mächtigen, 
schwieligen, perinephritischen Kapsel. Welches die Ursache war, 
ist weder anatomisch noch klinisch mehr auch mit Wahrscheinlich- 
keit nachzuweisen. Sicher ist, daß es auch hier rasch zur Funktions- 
einstellung der Niere unter Schwund des Nierenbeckens gekommen 
war, da der schr intelligente Kranke nie irgendein pathologisches 
Verhalten seines Harnes bemerkt hatte und nie einen Schmerz be- 
beobachtete, der ihm bei seinem anstrengenden Berufe als hinder- 
lich aufgefallen wäre. Der Sturz vom Pferde hat den zur Ruhe ge- 
kommenen Prozeß der linken Niere frisch angefacht und durch 
Aufflackern der Infektion sowohl das Fieber wie die rasen fort- 
schreitende Kachexie verursacht, ein Beweis, daß diese jahrelang 
abgekapselten Eiterherde ihre Virulenz nicht verloren hatten. 

Ich lasse nunmehr die Auszüge aus den Krankengeschichten 
zweier geschlossener tuberkulóser Pyonephrosen folgen. 


Fall IV. 


G. K., 22 Jahre alte Kontoristin, aufgenommen in das kaufmännische 
Spital am 2. VII. 1911. 


Die Kranke leidet seit 1!/, Jahren an abendlichen Temperatursteigerungen 
bis 89,59. In den letzten Wochen traten öfters Schüttelfröste auf. Die Unter- 
suchung der inneren Organe ergab keine pathologischen Veränderungen, der 
Harn ist klar und bis auf Spuren von Eiweiß normal. Die stark abgemagerte 
Patientin hat ein Körpergewicht von nur 46kg. — In den letzten Wochen 
beobachte aie Kranke einen häufigeren Harndrang und will auch öfters Schmeıizen 
in der rechten Oberbauchgegend empfunden haben, palpatorisch ist an den 
Nieren nichts nachweisbar. 


Die Cystoskopie ergab eine normale Blase, der rechte Ureter entzündlich 
verändert, sein Ostium Ödematös. Der Katheterismus des rechten Ureters ist 
nur bis zur Höhe des Nierenbeckens möglich, dann stößt man beim Vorschieben 
auf ein Hindernis. Links gelingt der Katheterismus leicht und ergibt normale 
Funktion des Organes. Mit Rücksicht auf diesen Befund wurde die Annahme 
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einer Eiterretention in der rechten Niere wahrscheinlich und der Pat. ein Ein- 
griff vorgeschlagen. 

Operation am 14. IX. 1911 (Dr. Lichtenstern): Die rechte Niere wird 
durch den Lumbalschnitt freigelegt. Sie erweist sich als faustgrof, gelappt, 
durch feste Adhäsionen an die Nachbarschaft fixiert. Eine Luxation ist wegen 
Schrumpfung des Stieles unmöglich. Nach Abklemmung des Stieles, der ziem- 
lich hoch nach oben gegen das Zwerchfell gelagert ist, wird die Niere abge- 
tragen. Die Klemme um den Stiel mußte wegen Unmöglichkeit der Ligatur in 


situ belassen werden. Typische Versorgung der Wunde. 





Fig. 3. 


Der Wundverlauf gestaltete sich reaktionslos. Nach 12 Tagen wurde die 
Klemme entfernt, nach weiteren 14 Tagen war die Wunde geheilt. Die Pat. 
hatte in der Zwischenzeit um etwa 4kg an Körpergewicht zugenommen. 


Die Nachuntersuchung im September 1913 ergab normalen Harn, voll- 
kommenes Wohlbefinden und vollständige Arbeitsfähigkeit. Gewichtszunahme 
12 kg (Fig. 3). 

Das exstirpierte Organ zeigte die charakteristische embryonale 
Lappung. Die Niere ist auf dem Durchschnitte ein System dick- 
wandiger, mit dickflüssigem, grünlich gefärbtem Eiter erfüllter 
Kavernen. Das Nierenbecken ist durch schwielige Fettgewebs- 
massen ersetzt. Der Ureter ist kleinfingerdick, an seinem Abgange 
aus dem Nierenbecken undurchgängig. Am oberen Nierenpole sind 
noch Reste von Parenchym vorhanden. Die histologische Unter- 
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suchung des Präparates ergibt für Tuberkulose charakteristische 
Veränderungen. 


Fall V. 


W. M., 28 Jahre alte Kontoristin, aufgenommen in das kaufm. Spital am 
15. IX. 1913, operiert am 22. IX., gestorben am 25. IX. 


Die Pat. leidet seit einigen Jahren an heftigen Harnbeschwerden, zeitweise 
Temperatursteigerungen und ist stark abgemagert. Bei einem wegen derselben 
Beschwerden bedingten Spitalaufenthalte vor einem Jahre verweigerte Pat. jede 
lokale Untersuchung und mußte aus der Anstalt entlassen werden. Ihr Befinden 
hat sich seitdem bedeutend verschlechtert; sie ist seit vier Monaten dauernd 
bettlägerig und fiebert konstant. Im Harne Eıter, rote Blutkörperchen, Tuber- 
kelbazillen. 


Die cystoskopische Untersuchung der Blase zeigte eine weit vorgeschrittene 
Tuberkulose derselben mit Schrumpfang des Organes. Auch in Narkose gelingt 
es trotz mehrfacher Versuche nicht, die Ureteren zu sondieren, da die Kapazi- 
tät der Blase eine sehr geringe und die Schleimhaut derartig mit Geschwüren 
bedeckt ist, daß ein Auffinden der Ureteren trotz Indigokarmininjektion unmög- 
lich ist. Der Palpationsbefund zeigte die linke Niere vergrößert, rechts ist nichts 
nachweisbar, Es wird die Diagnose auf Eiterretention in der linken Niere 
gestellt. 


Mit Rücksicht auf die Unmóglichkeit des Ureterenkatheterismus, wie die 
durch die Fiebersteigerungen bedingte schwere Schädigung des Organismus, der 
eine weitere exspektative Haltung kontraindizierte, wird die bilaterale Frei- 
legung der Nieren beschlossen, um sich von dem Intaktsein der rechten Niere 
zu überzeugen. Dieser Eingriff wird am 22. IX. (Dr. Lichtenstern) ausge- 
führt. Die rechte Niere erweist sich als normal. Die Wunde wird rssch ge- 
schlossen und die linke Niere freigelegt. Diese ist faustgroß, zeigt an ihrer 
Oberfläche das charakteristische buckelige Aussehen der Pyonephrose Ein 
Luxieren ist wegen Schrumpfung des Stieles unmöglich. Der Stiel wird in der 
Tiefe abgebunden, der kleinfingerdicke Ureter isoliert und die Niere in typischer 
Weise abgetragen. Wundversorgang. Der Wundverlauf war bis zum dritten 
Tage ein normaler. Am vierten Tage bekommt Pat. plötzlich einen Kollaps, 
dem sie nach wenigen Minuten erliegt. Embolie der Pulmonalis. Die Funk- 
tion der restierenden Niere war eine ausreichende gewesen. 


Das Präparat zeigte die charakteristischen Veränderungen der 
tuberkulösen geschlossenen Pyonephrose. Das Nierenbecken durch 
derbes schwieliges Fettgewebe ersetzt, der Ureter an seiner Ab- 
gangsstelle undurchgängig. 

Beide Fälle zeigen anatomisch den charakteristischen Befund 
der tuberkulösen geschlossenen Pyonephrose. Im ersten Falle kam 
es rasch zur Verödung des Organes und Abschluß des infektiösen 
Materiales, das eine schwerere Erkrankung der Blase verhinderte; 
im zweiten Falle kam es erst nach der schweren Blaseninfektion, 
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die allmáhlieh zur Bildung der tuberkulósen Sehrumpfblase geführl 
hatte, zum Nierenverschluß. 

Wenn wir die klinischen Symptome der zuerst beschriebenen, 
nichttuberkulösen Pyonephrosen zusammenfassen, so fällt vor allem 
auf, daß Beschwerden von seiten des Harnapparates eigentlich in 
keinem Falle zu beobachten waren. Typisch war in allen diesen 
drei Fällen das Auftreten von Fieber von dem Charakter des Eiter- 
fiebers. Die unbekannte Ursache des Fiebers führte erst nach Aus- 
schluß anderer ätiologischer Momente zur cystoskopischen Unter- 
suchung und damit zur Stellung der Diagnose. Im Falle IL waren 
die zeitweise auftretenden Schmerzen wie der positive Palpations- 
befund ein Hinweis auf eine Veränderung in der erkrankten Niere. 
Im Falle III kann wohl das Trauma als ein auslösendes Moment 
für ein Aufflackern des sicherlich jahrelang bestandenen Prozesses 
aufgefaßt werden, gewiß aber nicht als ätiologische Ursache der 
Erkrankung, da ja auch die anatomische Untersuchung des er- 
krankten Organes zeigt, daß ein jahrelanges Bestehen des Prozesses 
erst zu derartigen destruktiven Veränderungen führt. 

Charakteristische Ergebnisse lieferte bei allen diesen Fällen 
aber nur die cystoskopische Untersuchung. Durch sie wurde fest- 
gestellt, daß die eine Niere prompt funktionierte und daß die andere 
Niere ihre Arbeit eingestellt hatte. Der Ureterenkatheterismus zeigte 
weiter, daß das Versagen der Funktion durch ein Hindernis in der 
Höhe des Nierenbeckens bedingt war. 

Die Entstehung dieses Verschlusses im Nierenbecken mub 
auch bei den nicht tuberkulösen Erkrankungen auf Ulzerationen 
mit nachfolgendem narbigen Verschluß des Nierenbeckens zurück- 
geführt werden. Die Entfernung derartig erkrankter Organe ist stets 
schwierig teils wegen der Verwachsungen, vor allem aber wegen 
der Schrumpfung des Nierenstieles, der eine Luxation des Organes 
verhindert. Es wird sich empfehlen, stets intrakapsulär die Niere 
zu isolieren, da auf diese Weise am leichtesten und schonendsten 
das Organ freigelegt und aus den festen Adhäsionen gelöst werden 
kann. Extrakapsulares Arbeiten kann leicht zu unangenehmen 
Nebenverletzungen und Blutungen Anlaß geben. 

Die Diagnose dieser Formen der geschlossenen Pyonephrose 
wird stets Schwierigkeiten machen, hauptsächlich dann, wenn der 
Palpationsbefund ein negativer ist und wenn subjektive Beschwerden 
von seiten der Harnorgane fehlen. Es wird bei fieberhaften Zu- 
ständen, vom Typus des Eiterfiebers, deren Atiologie nicht ander- 
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weitig gefunden werden kann, vielleicht von Nutzen sein, sich über 
das Verhalten. der Nieren zu informieren. 
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Hämaturien nach grossen Urotropingaben. 


Vortrag von 


Dr. L. Simon, Mannheim. 


In der jüngsten Zeit hatte ich Gelegenheit, auf eine Ursache 
von JHämaturien aufmerksam zu werden, die bisher wohl kaum 
bei «ler Diagnosenstellung mit in Betracht gezogen wurden. Is 
warerı vor allem zwei Patienten, bei denen plötzlich, ohne daß uns 
eine Erkrankung des Harnsystems vorzuliegen schien, 
Hämzturien auftraten, zuerst geringen Grades, dann aber stärkere, 
so daB schon makroskopisch der starke Blutgehalt des Urins zu 
erkennen war. Bei dem einen handelte es sich um eine Schädel- 
bisisfraktur, durch eine Infektion vom Nasenrachenraum aus stellten 
sich meningitische Symptome ein, es kam zu einer ausgesprochenen 
Menin eitis. Am 6. Tage trat plötzlich eine mäßige, am folgen- 
den Tage eine stärkere Hämaturie ein. Cystoskopisch fand 
sich — ejne Nierenverletzung oder direkte Blasenverletzung war 
4 5zuSc ließen, auch vorher Urin frei von Eiweiß und Blut — eine 
hämo r rh agische Cystitis mit kleinen Blutpunkten, herdförmigen Blut- 
Atte für die ich eine Erklärung zunächst nicht finden konnte, 
nr hatte die Schleimhaut cin eigenartiges, sammetartiges Aus- 
sehen, lie ganze Gefäßzeichnung war etwas verwaschen. 

. Ge nau denselben Befund konnte ich einige Wochen später 
ki der Cystoskopie eines Patienten mit einem Schädelschul 
und Ixieningitischer Heizung erheben. Auch hier hatte ich 
für die 4 Tage nach der Verletzung aufgetretene Hümaturie 
keine Erklärung. Da brachten uns zwei Sektionsbefunde 
von Meningitiden auf den rechten Weg. Auf Emp- 
(hung von otologischer Seite waren auch in unserem Kranken- 
hause Dei Meningitis, sowohl tuberkulöser wie purulenter, große 

Dosen von Urotropin gegeben worden, und bei einem Teil dieser 
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Patienten machten sich schon in vivo Schädigungen der Blase durch 
die großen Urotropingaben bemerkbar, bei einzelnen von diesen 
konnten wir, als sie der Meningitis erlegen waren, bei der Autopsie 
schwere Blasenschädigungen schen. Als ich nun die Kranken- 
geschichten jener mir unerklärten hämorrhagischen Cystitiden nach- 
sah, fand ich, daß auch der erste wegen der meningitischen Symptome 
3 Tage hintereinander 6 g Urotropin bekommen hatte, dann seiner 
Schädelbasisfraktur plus Meningitis erlegen war. Leider konnte ch 
von der Gerichtsbehörde, die die Sektion vorgenommen hatte, nach- 
träglich kein genaues Protokoll über die Blasensektion mehr be- 
kommen. 

Bei dem anderen Patienten mit dem Schädelschuß hatte 
die Blasenblutung nach einigen Tagen aufgehört, er hatte 4 Tage 
luntereinander 6 g Urotropin bekommen, als ich ihn bei seiner Ent- 
lassung, 3 Wochen nach Aussetzen des Urotropins nochmals cysto- 
skopierte, war von einer hämorrhagischen Cystitis nichts mehr zu 
finden. 

Ein besonderes Licht auf die Verabreichung großer 
Urotropindosen warfen jedoch die vier Fälle von Urotropin- 
schädigung, die in diesem Jahre auf der inneren Abteilung unseres 
Krankenhauses beobachtet wurden, ich muß deshalb in aller Kürze 
auf sie eingehen: 

Bei dem ersten Fall handelte es sich um eine schwere Meningitis 
mit typischen Erscheinungen. Er bekam zweistündlich I g Uro- 
tropin. Während vorher kein Sanguis im Urin war, trat schon am 
2. Tage Blut auf, die Hämaturie nalım ständig zu, außerdem gra- 
nulierte und hyaline Zylinder. Bei der Sektion fiel neben leichter 
Trübung des Nierenparenchyms die starke Injektion der Gefäße 
des Nierenbeckens auf. Die Blase enthielt dunkelbräunlichen blu- 
tigen Urin, Blasenschleimhaut geschwollen und gerötet, man sah 
zahlreiche flache, bräunliche Blutungen, diese Blutungen flossen 
vielfach zu größeren flächenhaften zusammen. Auch die Blasen- 
schleimhaut war an einigen Stellen geschädigt, wie man cs bei 
Formalinverätzungen der Schleimhäute zu schen gewohnt ist. 

Derselbe klinische und autoptische Befund wurde bei einem 
weiteren Falle von Meningismus nach kruppöser Pneumonie 
beobachtet, der zweistündlich 1 g Urotropin erhalten hatte; die 
Hämaturie trat am 3. Tage auf; dann bei einem dritten Falle von 
tuberkulóser Meningitis, der zweistündlich 3/, g Urotropin erhalten 
hatte, ebenfalls am 3. Tage. 
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Der vierte Patient, der an einer Meningitis nach Scharlach litt, 
bekam zweistündlich 1 g Urotropin. Bei ihm trat am 7. Tage Ha- 
maturie auf, während vorher sicherlich kein Blut im Urin war. 
Nach siebentägiger Verabreichung wurde das Urotropin ausgesetzt, 
da die meningitischen Erscheinungen zurückgegangen waren, Blut 
blieb noch 8 Tage im Urin nachzuweisen, dann verschwand es, 
um nicht mehr aufzutreten. Dieser Fall ging in Heilung über. 

Gemeinsam war diesen vier Fällen, daß der Urin sehr stark 
nach Formalin roch. Man muß ja wohl die hämorrhagische 
‚ystitis als eine Urotropinschädigung auffassen, die durch Ab- 
spaltung des Formalins aus dem Urotropin zustande kommt. Aller- 
dings wurden sehr große Dosen verabreicht, Dosen, wie man sie 
zur Desinfektion der Harnwege niemals anwendet und anzuwenden 
braucht. Andere Patienten haben auch diese großen Dosen be- 
kommen, olıne daß eine Hämaturie auftrat, möglich ist auch, dab 
der schwer leidende Allgemeinzustand bei einzelnen Patienten die 
lormalinsehüdigung begünstigt. 

Ich habe dann versucht, Hämaturien im Tierexperiment 
durch Urotropin zu erzeugen. Anfangs, als ich den Kaninchen 
4 g und 6 g Urotropin gab, blieb der Urin vollkommen normal, als 
ich jedoch auf 8 g pro die stieg, trat bei beiden nach 3 Tagen Ha- 
maturie auf; nach Aussetzen der Urotropingaben schwand die Ha- 
maturie, nach neuerlicher dreitigiger Verabreichung stellte. sich 
lie Hämaturie wieder ein. 

Als ich dann die Tiere tötete, fanden sich die Nieren intakt, 
bei dem einen der Tiere, die beide die gleichen Dosen bekommen 
hatten, zeigte die Blasenschleimhauf ein mäßiges Ödem mit ver- 
einzelten punktförmigen Blutungen, bei dem anderen waren die 
Veränderungen viel hochgradiger: Es fand sich ein sehr starkes 
Ödem der Schleimhaut mit herdförmigen und flächenhaften Hämor- 
rhagien. An den tiefsten Partien der Blase, wo der formalinhaltige 
Urin am längsten eingewirkt hatte, war die Rötung und Schwellung 
am stärksten. 

Auch die mikroskopische Untersuchung der Blasenwand 
bestätigte den Befund einer selır erheblichen Entzündung; das sub- 
muköse Gewebe war sehr stark gequollen, überall durchsetzt mit 
kleinzelligen Infiltraten, die Gefäße stark gestaut. 

Freilich waren große Dosen von täglich 8 g Urotropin not- 
wendig, um diese hämorrhagische Cystitis zu erzeugen bei Tieren 
von 3!/,—4!/, Kilo. Méglich ist jedoch auch, daB die vom mensch, 
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lichen Urin verschiedene Urinzusammensetzung des Kaninchens 
der Formalinschädigung entzezenarbeitet. 

Ich glaube deshalb nicht, daß unsere Beobachtungen an der 
gewöhnlichen Urotropinmedikation von 3—4 g pro Tag etwas zu 
ändern brauchen, wenn auch zugegeben werden muß, dab auch 
hierbei manchmal Reizerscheinungen beobachtet werden, wie auch 
der jüngst aus der Hautklinik zu Heidelberg mitgeteilte Fall zeigt, 
glaube aber, daß uns die Kenntnis von der Hämaturie nach großen . 
Urotropindosen in manchen bisher ungeklärten Fällen von Hämaturie 
eine Erklärung gibt. 


` Über die Bedeutung von Pankreaserkran- 
kungen für die Chirurgie der Harnwege. 


Von 
Dr. Ernst R. W. Frank, Berlin. 


Die Kenntnis der Pankreaserkrankungen und ihre Wechsel- 
beziehungen zu anderen Organen sind auch heute noch trotz der 
unverkennbaren Fortschritte, welche auf diesem lange Zeit gänzlich 
dunklen Gebiet durch die Arbeiten von Körte, Oser,Schmidt u.a. 
gebracht worden sind, besonders in ätiologischer Hinsicht recht 
lückenhaft, und bevor der Ausbau dieses Gebietes vollendet ist, gilt 
es noch, eifrig Bausteine zu sammeln. Es dürften daher die beiden 
folgenden Mitteilungen, wenn auch ihre ätiologische Bedeutung nicht 
völlig geklärt ist, für das Gebiet der Pankreaserkrankungen von 


Interesse sein. 

K. M., 56 Jahre alt. War nie geschlechtskrank und bemerkte seit 8 Jahren 
allmählich zunehmende Schwierigkeiten beim Urinieren. In der Nacht mußte 
er 3 bis Amal zur Miktion aufstehen. Er begab sich in Behandlung eines 
Spezialarztes, welcher Restharn feststellte und den Patienten an zwei aufeinander 
folgenden Tagen katheterisierte. Nach dem zweiten Mal trat komplette Reten- 
tion ein. Darauf begab sich Pat. zu einem andern Spezialarzt, welcher ihn bei 
ambulanter Behandlung täglich katheterisierte. Die Retention blieb jedoch be- 
stehen, und der Pat. begab sich auf den Hat des Arztes in desren Klinik, wo 
er mit Dauersonden, Coilargolspülungen und Injektionen von Prostatasaft behan- 
delt wurde. Da eine Besserung nicht cintrat, warden einige Rontgenbestrahlungen 
der Prostata vorgenommen. Auch diese blieben jedoch erfolglos. 

Der Pat. suchte mich im Dezember 1912 auf. Es handelt sich um einen 
mageren Mann mit etwas bleicher Hautfarbe, der nach seiner Angabe schwere 
Krankheiten nicht durchgemacht und sich bis auf die Blasenbeschwerden stets 
wohl gefühlt hat. Die Untersuchung der inneren Organe ergibt normale Ver- 
hültnisse, Der Urin ist eiweißfroi, enthält keine geformten Nierenelemente, Im 
Sediment Leukocyten in geringer Zahl und vereinzelte rote Blutkörperchen. 

Per rectum fühlt man die Prostata wenig verändert, nur der Querdurch- 
messer ist ganz mäßig vergrößert. 

Cystoskopie: Ausgesprochene Balkenblase. In der Medianlinie springt 
ein großer, zapfenartiger Tumor in das Bilasenlumen vor, so daß durch denselben 
der innere Blasenmund völlig verlegt wird. 
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Urethroscopia post.: Die Fossula prostat. ist besonders im Lángsdurch- 
messer erweitert, und es markieren sich die beiden Seitenlappen der Prostata, 
weisen aber nur ein ganz geringes Relief auf. Zwischen denselben bestehen 
zahlreiche polypöse Wucherungen. Der rechte Seitenlappen setzt sich deutlich 
sichtbar in den bereits beschriebenen tumorartigen Zapfen fort und bildet da- 
durch einen Mittellappen, welcher durch Anlegen gegen den Seitenlappen den 
Blasenausgang völlig verschließt und so ein Hindernis der Entleerung bildet. 
Der Samenhügel ist klein. Es handelt sich also um ein median gelegenes Ade- 
nom des rechten Seitenlappens. 


Am 7. XII. eróffnete ich in Skopomorphin-Äthernarkose nach vorheriger 
doppelseitiger Durchschneidung der Vasa deferentia die Blase und fühlte etwas 
nach rechts von der Mittellinie einen pflaumengroßen Tumor, welcher von der 
Harnröhrenmündung in das Blasenlumen hineinragt. Unmittelbar hinter dem- 
selben dringt der Finger zwischen die eigentliche Prostata und das Adenom ein. 
Die Ausschälung gestaltete sich recht schwierig, weil die Adenomentwicklung 
in den Seitenlappen der Prostata außerordentlich gering war. Dieselben hatten 
nur die Größe einer starken Bohne. Nachdem ich die Ausschälung fast vollendet 
hatte, fühlte ich zwischen dem rechten Lappen und der Urethra prostatica eine 
außerordentlich feste Verwachsung, höchst wahrscheinlich eine Folge der vorauf- 
gegangenen Röntgenbestrahlungen. Nach sehr mühsamem Lösen dieser Ver- 
wachsung gelang es mir leicht, das ganze Adenom zu entfernen. Die entstandene 
Höhlung wurde unter heißer Spülung massiert, ein dickes Drain eingelegt und 
die Blase nach Fixation an die Recti im übrigen geschlossen. 

. A Die herausgenommene Geschwulst ist relativ klein und hat im ganzen etwa 
die Größe eines Taubeneis. Beteiligt an der Vergrößerung ist eigentlich nur 
der Mittellappen, welcher eine Fortsetzung des rechten Seitenlappens bildet. 
Man erkennt an seiner Form deutlich, daß durch ihn ein ventilartiger Abschluß 
der Blase gegen die Harnröhre herbeigeführt wurde. 

Der weitere Wundverlauf war durchaus normal. Am 7. Tage nach der 
Operation wurde mit Spülungen von der Harnröhre aus begonnen. Am 8. Tage 
ließ ich den Pat. aufstehen. 

Ich betone ausdrücklich, daß in dieser ganzen Zeit nicht die geringste 
Störung von seiten des Verdauungstraktus beobachtet wurde. Infolge einer Er- 
kältung, die der Patient sich durch Unvorsichtigkeit zuzog, verzögerte sich der 
Heilverlauf etwas, so daß er erst 14 Tage später die Klinik verlassen konnte. 
10 Tage vor seiner Entlassung konnte er spontan urinieren. Die Operations- 
wunde war bis auf eine linsengroße Öffnung geschlossen, Urin wurde durch die- 
selbe nicht mehr entleert. 


Wenige Tage nach der Entlassung des Pat. berichtete mir seine 
Frau, daß er plötzlich unter schweren Symptomen erkrankt sei, 
welche hauptsächlich in starken Übelkeiten, fortwährendem Auf- 
stoßen und quälendem Würgen aufträten. Das Würgen sei so stark, 
daB einmal etwas Urin aus der kleinen Wundöffnung herausge- 
drungen wäre. 

Ich nahm den Pat. wiederum in meine Klinik auf und beobachtete bei 
ihm ein eigenartiges Krankheitsbild. Er klagte über kolikartige Schmerzen in 
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der oberen Bauchgegend, besonders links. Dás Epigastrium war aufgetrieben, 
und infolge der Muskelkontraktion bretthart. Man meinte fórmlich den Kontur 
des aufgeblühten Magens unter der Haut zu erkennen. Der Puls war sehr 
frequent, fast jagend, die Temperatur nicht erhöht. Der Pat. wurde durch fort. 
währendes Aufstoßen gequält und klagte über starke schmerzhafte Beschwerden 
im Verlauf der Speiseröhre. Auch das Schlucken bereitete ihm Schmerzen. 
Den bei der Entlassung klaren Urin fand ich jetzt trübe, alkalisch, im Sediment 
reichlich plumpe Doppelstäbchen und einen Eiweißgehalt von 29/4, (Aufrecht). 
Da der Stuhlgang in den letzten Tagen. mangelhaft gewesen war, ließ ich dem 
Pat. eine hohe Eingießang machen, nach welcher eine Menge harter, höchst 
übelriechender Kotbröckel entleert wurde. 


Trotz verschiedener Maßnahmen vermehrten sich die Beschwerden am 
folgenden Tage. Gleichzeitig bildete sich eine schmerzhafte Schwellung an der 
Dorsalseite des linken Handgelenkes, über welcher die Haut stark gerötet war. 
Eine ähnliche Stelle trat über dem rechten Knie auf. Die Unterbauchgegend, 
besonders die Leistbeugen, wiesen Petechien auf. Der Urin hat sich nach der 
Einnahme von Hexal aufgehellt und weist jetzt eine stark saure Reaktion auf. 
Im Sediment sind immer noch zahlreiche Doppelstäbchen in Reinkultur vorhan- 
den. Trotz der verschiedensten diätetischen und medikamentösen Maßnahmen 
bestehen Schluckbeschwerden und quälendes Aufstoßen fort. 


Am dritten Tage ist der Zustand fast unverändert. Auch über dem linken 
Knie ist Schwellung und Rötung entstanden. Der Urin hat sich weiter geklärt 
und enthält nur noch einen Hauch Albamen. Seine Reaktion ist stark sauer, 
und die immer noch reichlich vorhandenen Doppelstäbchen erweisen sich kulturell 
als zur Gruppe der Kolibazillen gehörig. 


Am vierten Tage trat eine Erhöhung der bisher normalen Temperatur auf 
83,29 ein. Das Aufstofen wird immer quülender und läßt sich auch durch 
wiederholtes Aushebern des Magens nicht beseitigen. Die Zunge ist belegt. 
Die Schmerzen beim Schlucken haben sich gesteigert. Die Stimme ist etwas 
heiser. Zu den bereits beschriebenen Gelenkschwellungen hat sich noch eine 
geringe Anschwellung des linken Oberschenkels gesellt. Die Extremitäten 
sind mit purpuraähnlichen Flecken besät, und es zeigt sich ein beginnender 
Decubitus. 

Am fänften Tage haben alle diese Symptome zugenommen, die Sprache 
ist eigentümlich vibrierend. Wahrscheinlich bestehen auch auf der Kehlkopf- 
schleimhaut purpuraähnliche Erscheinungen. Die hintere Rachenwand ist öde- 
matös. An der Zungenspitze bildet sich ein kleines Dekubitalgeschwür. Trotz 
aller versuchten Mittel gelingt es nicht, eine Änderung des Zustandes herbei- 
zuführen, und am nächsten Tage erfolgt der Exitus unter den Erscheinungen 
von Herzschwäche und Lungenödem. Das reichliche Vorhandensein von Koli- 
bazillen im Urin hatte mich an die Möglichkeit einer Colisepsis denken lassen. 
Jedoch erwies sich sowohl das Blut wie auch der Inhalt der Bläschen, welche 
sich auf den Purpurastellen gebildet hatte, als völlig keimfrei. 

Die Sektion ergab folgendes Resultat: 

Äußeres und Extremitäten: 

Mäßig gut genährte, männliche Leiche. Kleine Hautblutungen an den Ex- 
tremitäten und am rechten Ohr. Oberhalb der Sympliyse besteht eine Opera- 
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tionsnarbe. Aus einer stecknadelkopfgroßen Öffnung derselben lassen sich einige 
Tropfen trüber Flüssigkeit ausdrücken. 

Brasthohle: 

Pleura: 

Auf beiden Pleurakuppen befinden sich weiße körnchenartige Auflagerungen 
(Fettnekrose). 

Pulmones: 

Geringe broncho-pneumonische Herde in beiden Unterlappen. Brochitis. 
Emphysem der Oberlappen. Lungenödem. Stark anthrakotische Hyluslymph- 
knoten. 

Cor: 

Groß, schlaff, in den Klappen sklerotische Einlagerungen. Endocard.: ohne 
Befund. Myocard.: etwas braun gefärbt, 


Halsorgane: 

An der Außenseite des Oesophagus finden sich zahlreiche Fettnekrosen. 
Auf der Epiglottis, sowie auf den Stimmbändern und in der Umgebung der- 
selben zahlreiche Bläschen mit blutig serösem Inhalt. 


Bauchhóhle: 

Im Netz und in der Umgebung des Pankreas bestehen zahlreiche Fett- 
gewebsnekrosen. Im ganzen Duodenum und im Anfangsteile des Jejuniums ist 
die Schleimhaut tief rotschwarz verfärbt und weist erhebliche submuköse Blu- 
tungen und geschwürige Prozesse an den Follikeln auf. Der ganze übrige Darm- 
abschnitt ist völlig normal. Im Gekröse überall weit verbreitete Fettgewebs- 
nekrose, die in der Form von weißlichen Körnchen deutlich hervortritt. 

Milz: 

Von normaler Größe, derb, Follikel vergrößert. 

Leber: 

Spuren von Verfettung. 

Nieren: 

Rinde frei, Mark und Rinde nicht überall deutlich. Es bestehen mehrere 
Markfibrome. Die Beckenschleimhaut weist einige gering gerötete Stellen auf. 


Blase: 
Schleimhaut stellenweise gerötet und geschwollen. Am Übergang zur 
Harnröhre besteht eine Höhle, die vollkommen von Epithel ausgekleidet ist. 


Pankreas: 

Die Gegend des Pankreas ist stark geschwollen und bietet das Aussehen 
eines über faustgroßen Tumors. Auf der Schnittfläche zeigt sich das ganze 
Parenchym von sehr erheblichen Hämorrhagien durchsetzt und ist stark ver- 
fettet. Die Zeichnung ist völlig verwischt, und es zeigen sich auf der Schnitt- 
fläche zahlreiche weißlich verfürbte nekrotische Partien. 

Magen: 

Auf der Mageuschleimhaut befindet sich in der Nähe der kleinen Curvatur 
eine dreimarkstückgroße strahlige Narbe und in geringer Entfernung davon eine 
etwas größere kreisrunde Flächennarbe, die mit großer Deutlichkeit auf ein erst 
seit kurzer Zeit verheiltes Magengeschwür schließen läßt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Pankreas ergibt das Vorhandensein 
einer typischen, akuten hämorrhagischen Pankreatitis. 
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H. G., Rechnungsrat, 71 Jahre alt. 

Hatte mich zuerst vor 3 Jahren wegen Störungen der Harnentleerung, die 
längere Zeit vorher aufgetreten waren und allmählich zugenommen hatten, auf- 
gesucht. Als Ursache derselben stellte ich eine beginnende Prostatahypertrophie 
fest und empfahl entsprechende Maßnahmen. | 

Im April ds. Js. sah ich den Pat. wieder, der mir angab, er habe sich 
bisher wohl befunden, aber infolge einer Erkültung seien die Beschwerden plótz- 
lich und zwar erheblich stürker wieder aufgetreten. Sehr hàufiger Urindraug 
habe sich eingestellt und auch in der Nacht den Schlaf gestórt. Die Entleerung 
sei schwieriger geworden und erfolge nur tropfenweise. 

Nach Überwindung geringer Schwierigkeiten in der hinteren Harnróhre 
entleerte ich durch den Katheter 800 ccm wenig getrübten, stark sauren Rest- 
harnes, welcher im Sediment Epithelien, einige Erythrocyten und spärliche 
amorphe Urate enthielt. Entsprechend dem Gehalt an roten Blutkörperchen 
war ein eben wahrnehmbarer Hauch von Albumen nachzuweisen. Zucker nicht 
vorhanden. Die Vorsteherdrüse erwies sich per rectum als klein apfelgroßer, 
derb elastischer Tumor. 

Am nächsten Tage stellte sich der Pat. wiederum vor und zwar mit 
kompletter Retention, Ich nahm ihn in die Klinik auf und führte eine Dauer- 
sonde ein. In den folgenden Tagen war das Befinden des Pat. subjektiv und 
objektiv ein gutes, und die nunmehr vorgenommene Urethroscopia post. ergab 
folgenden Befund: 

Die Seitenlappen sind außerordentlich stark vergrößert, erheben sich mit 
sehr steilen Wänden über den Harnröhrenboden und reichen bis dicht an den 
Samenhügel. Die Fossula prostat. ist ausgefällt von zahlreichen großen Polypen, 
die sich bis in den Anfangsteil der P. membran. fortsetzen und leicht bluten. 
Eine Anzahl derselben wird sofort mit der Polypenzange entfernt. 

Bei der 3 Tage später vorgenommenen Cystoskopie erweist sich die Vor- 
steherdrüse als stark vergrößert. Sie überragt fächerförmig den inneren Blasen- 
mund, an dessen oberer Cirkonferenz sich zahlreiche große polypöse Wucherungen 
befinden, die leicht bluten. Auf der sonst normalen Schleimhaut der ausge- 
sprochenen Balkenblase sieht man nahe dem Scheitel im oberen L Quadranten 
3 ungefähr erbsengroße Papillome. Die Untersuchung des Herzens ergibt etwas 
dampfe Töne, keine Geräusche. Der Puls ist wenig hart. Die übrigen Organe 
ergeben normalen Befund. 

25. IV. Zur Vorbereitung für die Prostatektomie Resektion beider Vasa 
deferentia in Lokalanästhesie. 

29. IV. Entfernung der Nahtklammern. Die kleinen Wunden sind per 
primam geheilt. 

2. V. An der Gestern noch eben sichtbaren punktförmigen Eindrucksstelle 
einer Wundklammer ist eine linsengrofie Hautgangrün entstanden. Feuchter 
Verband. 

8. V. Der Pat. gibt an, sich matt zu fühlen und schlecht geschlafen zu 
haben, weil er außerordentlich viel urinieren mußte. Dem entspricht die An- 
gabe des Krankenwärters, daß er auffallend oft das Urinal habe entleeren müssen. 
Pat. hat 100 Pulse, etwas gespannt, und macht einen ganz wenig somnolenten 
Eindruck. Die Hautgangrän hat sich etwas verbreitert. Der Urin enthält Ei- 
weiß und Zucker. 
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4. V. Die Messung des entleerten Urins, der bis Vorgestern sich ganz 
normal verhalten hatte, ergibt, daß in den letzten 24 Stunden 4400 ccm entleert 
worden sind. Der Urin enthält 2°/,, Eiweiß (Aufrecht) und qualitativ reichlich 
Zucker. Er ist stark sauer und enthält weder Azeton, noch Azetessigsäure. 
In dem geringfügigen Sediment finden sich wenige Leukocyten, keinerlei Nieren- 
elemente. Temperatur 38,2%. Zunge trocken. Pat. erhält Natron in großen 
Dosen und entsprechende Diät. Ä 

9. V. Temperatur 86,8°. Allgemeinbefinden besser, Zunge feucht. Die 
Hautgangrän hat sich unwesentlich vergrößert. Die Untersuchung des 24stün- 
digen Urins ergibt folgendes Resultat: 

Menge: 8700 ccm. 

Zucker: 8,04°/, = 127g. 

Azeton: wenig vorhanden infolge der starken Verdünnung des Urins. 

Azetessiesäure: keine. 

Eiweiß: 0,18%, = 7,56. 

Diazo-Reaktion schwach positiv. 

Reichlich vorhandene Deutero-Albumosen weisen auf reichlichen Zellen- 
zerfall hin. 

Vom Mittag ab steigt die Temperatur, um abends 39° zu erreichen. Das 
Allgemeinbefinden ist weniger gut, die Stuhlentleerung reichlich. Pat. erhält 
nur Tee, Bouillon’und Kognak mit Ei. 

6. V. Urinmenge: 8000 ccm. 

Zucker: 2,44°/,. 

Azeton: reichlich vorhanden. 

Azetessigsüure: vorbanden. 

Indikan: nicht vorhanden. 

Diazo-Reaktion: negativ. 

Deutero-Albumosen: vorhanden. 

Eiwei: 0,8759/,. 

Sehr auffallend ist das vóllige Fehlen von Diastasen im Urin. Die Stuhl- 
entleerung ist auffallend reichlich, von schmutzig grauer Farbe und fettglänzend. 
Die Gangrän ist nicht weiter fortgeschritten. Die strenge Diät wird fortgesetzt, 
und Pat. erhält besonders reichlich Kognak. 

9. V. Urinmenge: 2900 ccm. 

Zucker: 1,59/, 

Azeton: äubert reichlich. 

Azetessigsäure: vorhanden. 

Diazo-Resktion: negativ. 

Deutero-Albumosen: vorhanden. 

Eiweiß: 0,54°/,. 

Dıe Temperatur ist normal. Die Hautgangrän beginnt abzuheilen. 

Unter strenger Diät und reichlichen Kognakgaben vermindert sich der 
Zucker stetig, und der Eiweißgehalt verschwindet bis auf eine geringe Spur. 
Ebenso verschwinden Azeton und Azetessigsäure. Deutero-Albumer sind nicht 
mehr nachweisbar. 

Am 16. V. ist Pat. völlig zuckerfrei. Sein Allgemeinbefinden ist gut, und 
er kann das Bett verlassen. Die bisher eingelegte Dauersonde wird entfernt und 
der Pat. dreimal täglich katheterisiert. 
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Àm 19. IV. ergibt die Untersuchung eine Ertrüglichkeit von 100g Kohlen- 
hydraten. Pat. begibt sich zur völligen Erholung in ein auswärtiges Sanatorium. 


Was den ersten der beiden Fälle betrifft, so ist es mir nicht 
gelungen, den Zusammenhang mit der Pankreaserkrankung einwand- 
frei klarzustellen. Unter den wenigen ätiologischen Momenten, die 
bisher bekannt sind, spielen neben dem Trauma katarrhalische und 
infektiöse Erkrankungen des Magendarmkanals eine Rolle. Es wäre 
denkbar, daß direkt oder indirekt auch gleichartige Erkrankungen 
der Harnwege ursächlich in Betracht kommen. Ob in diesem Falle 
die Koli-Infektion eine solche Rolle gespielt hat, konnte auch durch 
das Sektionsergebnis nicht aufgeklärt werden. Jedenfalls wurden 
weder im Blut noch im Inhalt der wenige Tage vor dem Tode auf- 
tretenden hämorrhagischen Bläschen Koli-Bazillen gefunden. Er- 
krankungen der Magendarmschleinhaut könnten auch mitgewirkt 
haben, wie die teils verheilten, teils noch in Heilung begriffenen 
Ulzerationen der Magenschleimhaut vermuten lassen. Auszuschließen 
wäre jedenfalls eine Resorption toxischer Substanzen von der durch 
die Entfernung des Prostataadenems geschaffenen Höhle aus, da sich 
diese als vollkommen epithelialisiert erwies. Immerhin soll meine 
Beobachtung die Anregung dazu geben, bei Komplikationen nach 
der Prostatektomie auch dem Pankreas Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Auch bei dem zweiten Falle dürfte es kaum möglich sein, einen 
direkten Zusammenhang zwischen der Erkrankung der Vorsteher- 
drüse und dem schweren akuten pankreatischen Diabetes zu finden. 

Aus dem gleichzeitig mit dem Auftreten des Diabetes nach- 
gewiesenen Fehlen der Diastasen im Urin, der Massenhaftigkeit des 
Kotes mit gleichzeitiger Steatorrhoe ist zu schließen, daß es sich 
um eine Ausschaltung der Funktionen des Pankreas handelte. Die 
Frage nach der Rolle, welche das Prostataadenom mit seinen Folge- 
zuständen dabei gespielt haben konnte, mag zunächst offen bleiben. 
Weitere einschlägige Beobachtungen und Untersuchungen werden 
vielleicht auch hier die Erkenntnis der noch dunklen Vorgänge 
klären und fördern. 
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Niere. 


Über den diagnostischen Wert des Phenolsulphonphthaleins zur 
Beurteilung der Nierenfunktion äußerte sich B. S. Barrington-Neu- 
york in der am 6. und 7. Mai 1913 zu Washington abgehaltenen Sitzung 
der Vereinigung amerikanischer Urologen (publiziert in „the Boston 
medical and surgical Journal“, Jahrg. 1918, S. 131ff.) in durchaus posi- 
tivem Sinne. Die durch die Nieren ausgeschiedene Menge des Phthaleins 
ist seiner Erfahrung gemäß proportional der Zerstörung des Nieren- 
gewebes, nicht aber der funktionellen Kapazität der Nieren. Ein Ver- 
hältnis von 4:1 hält er für entscheidend zur Beurteilung der Aus- 
dehnung jener Veränderung. In einzelnen Fällen vermochte man aller- 
dings auf Grund dieser Probe den Tod durch Anurie, welcher später 
eintrat, nicht vorauszusagen. 

In der Diskussion äußert Robert Green-Neuyork, er habe eine 
Reihe von Versuchen ausgeführt behufs Vergleichens zwischen dem 
Werte des Phenolphthaleins und der Phlorizidinprobe. 

Hierbei habe sich das Phlorizidin dem Phenolphthalein entschieden 
überlegen gezeigt. In dem Falle einer Patientin, welche ihrer Nephritis 
erlag, bewährte sich freilich auch das letztere Reagens, als eine Ver- 
schlimmerung im Befinden der Kranken eintrat. Indessen seien alle 
diese Farbenreaktionen abhängig von der Menge des Wassers, welches 
Pat. vor Beginn des Versuches getrunken. 

Hugh Cabot von Boston erklärte, er habe zu jener Zeit, als 
das Phthalein aufkam, einen dem Greenschen ähnlichen Fall zu be- 
handeln gehabt. Der Kranke litt offenbar an Nierentuberkulose; doch 
zeigte das Blasenbild bei der Cystoskopie derartige Unklarheiten, daß 
man unmöglich zu entscheiden vermochte, welche Niere erkrankt war. 
Auf einer Seite war die Funktion der Niere normal, auf der anderen 
hochgradig herabgesetzt. Er kam zu dem Schlusse, daß letztere die 
erkrankte Seite sein müsse. Bei der Operation zeigte sich die Niere 
hier zwar sehr klein, doch war ihr Gewebe durchaus intakt. Die Tuber- 
kulose aber fand sich in der anderen Niere, welche die bessere Arbeit 
leistete. Seit jener Zeit hatte er noch drei weitere analoge Fälle im 
Manhattanhospital zu behandeln. Cabot stimmt mit Green darin 
nicht überein, daß eine mäßige Herabsetzung der Nierenfunktion mit 
einiger Wahrscheinlichkeit auf die Erkrankung beider Nieren schließen 
lasse. Er will auch nicht zugeben, daß das Phthalein hierbei irgend- 
welchen Schluß auf die Größe der Harnausscheidung zulasse. Cabot 
vertritt vielmehr den Standpunkt, daß die Urinsekretion einen im höch- 
sten Maße irreführenden Faktor darstellte. Er mißt auch der Phlori- 
zidinprobe nicht den geringsten Wert bei. 

Henry H. Morton von Brooklyn berichtet über einen Fall von 
Pyonephrosis tuberculosa occulta, welchen er kürzlich zu behandeln 
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hatte. Der Diagnosenstellung traten manche Schwierigkeiten in den 
Weg. Redner dachte zuerst an Calculus. Der Ureterenkatheter stieß 
auf halbem Wege auf Widerstand. Bei der Operation fand sich die 
Niere auf dieser Seite völlig zerstört bis auf einen kleinen binde- 
gewebigen Sack. Morton ist erstaunt, daß nicht mehr Gebrauch von 
der Indigokarminprobe gemacht wird. Letztere erscheint zum Ver- 
gleiche der Funktion beider Nieren wesentlich leichter ausführbar als 
die Phthaleinprobe. In 25 unter 50 Fällen hat sie ıhn niemals im Stiche 
gelassen. 

Im Gegensatze hierzu erklärt John R. Caule von St. Louis, 
er habe ım Verein mit Davis kürzlich über 200 Erkrankungen der 
Niere und des Blasenhalses berichten können. In beinahe allen diesen 
Fällen sei mit Hilfe der Phthaleinprobe die wahre Natur der Erkran- 
kung festgestellt worden. 

Franzis R. Hagner aus Washington meint, man solle sich in 
der Nierenchirurgie den Palliativoperationen wieder mehr zuwenden. 
Vor kurzen hatte er einen schlecht genährten Pat. in Behandlung, 
bei welchem in der einen Niere eine Anzahl von Steinen saß. Auf 
der anderen Seite war eine geringe Eiterung zu konstatieren. Trotzdem 
fand sich die-Harnsekretion bis auf c. 9% herabgesetzt. Auf Grund 
dieses Befundes entschloB sich Hagner zu einem palliativen Vorgehen. 
Die Steine wurden herausgeschnitten, der Eiter entleert und die be- 
treffende Niere drüniert. Pat. machte eine ungestórte Rekonvaleszenz 
durch, und die Phthaleinsekretion hob sich von 9°/, auf 26°). 

J. Dellinger Barney von Boston berichtet über einen Fall von 
geschlossener Nierentuberkulose. Bei der Operation fand er auf der 
erkrankten Seite nur einen hochgradig geschrumpften derben Sack an 
Stelle der Niere. Als er denselben aufschnitt, entleerte sich käsiges 
Material. Natürlich handelte es sich um Tuberkulose. Das vor der 
Operation angefertigte Röntgenbild hatte an Stelle von Niere und 
Ureter ein solides Gebilde gezeigt. Redner knüpft hieran die Mahnung, 
in der Nierenpathologie sich mehr als dies bisher geschehen des Rönt- 
genverfahrens zu bedienen. (Geschieht in Deutschland durchweg. Der 
Ref.) Weiter bemerkt er hierzu, daß bei Vorhandensein eines alkalischen 
Urins mit Beimengung von Eiter die Indigokarminfärbung völlig versagt. 

Hugh H. Young von Baltimore berichtet über einen Fall von 
Nierentuberkulose, bei welchem der betreffende Ureter sich stark er- 
weitert fand. Nahe dem Blasenende war letzterer fest mit dem Samen: 
bläschen verlötet. In diesem Falle, so glaubt Young, nahm der Prozeß 
seinen Ausgang von der Samenblase. Übrigens wird auch aus dem 
Institut Guyon zu Paris über eine Reihe von Fällen berichtet, bei 
welchen die Samenblase den primären Herd der Erkrankung bildete. 
Infolge der festen Verlötung mit dem Ureter der betreffenden Seite 
kam es zur Striktur und kompensatorischer Dilatation des letzteren. 
Young bittet die Kollegen, der kindlichen Niere mehr Aufmerksam- 
keit zuzuwenden. Die Phthaleinprobe angehend, so ist er der Mei- 
nung, dieselbe werde mit steigender Anwendung eine immer höhere 
Vervollkommnung erfahren. Auf Grund einer zum Zwecke des Ver- 


266 Urologisches aus anglo-amerikanischen Vereinen. 


gleichs mit der Indigokarminprobe angestellten Versuchsreihe müsse 
er der Phthaleinprobe entschieden den Vorzug geben. 

Auch Charles H. Chatwood-Neuyork gelangt zu dem SchluB, 
daB die Phenolsulphonphthaleinprobe weitaus die beste Reaktion zur 
Feststellung der Nierenfunktion darstelle. Der Bestimmung der aus- 
geschiedenen Urinmenge komme nur cin relativer Wert zu. Doch werde 
ein Vergleich zwischen der sekretorischen Fähigkeiten beider Nieren 
unter sorgfältiger Beobachtung des klinischen Verlaufes meist zu einer 
befriedigenden Diagnosenstellung führen. 

Edward Martin-Philadelphia schließt sich dem Vorredner in 
jeder Beziehung an. Er macht stets die Phthaleinprobe, nicht allein 
vor Jeder Operation am Urogenitalapparat, sondern vor jeder Operation 
überhaupt. 

Was die bei Operationen an den Harnorganen anzuwen- 
dende Anästhesierungsmethode betrifft, so hält Martin eine 
absolute Unempfindlichkeit für nicht erforderlich. In denjenigen Fällen, 
in welchen die Nieren geschädigt sind, bedient er sich mit Vorteil der 
Nitrooxyanästhesie, welche die Nieren weniger reizt als andere 
Methoden der Lokalanästhesie. 

Auch Edward Keyes von Neuyork hält viel von der Phthalein- 
probe. Selbst bei Ureterenkatheterismus sei eine Prozedur schwer genug, 
um die jedesmalige Ausführung jener Probe gleichwie einer exakten 
mikroskopischen und chemischen Untersuchung des Urins vor dem Ein- 
griff zu rechtfertigen, ebenso eine genaue Messung der ausgeschiedenen 
Urinmenge im ganzen und prozentual. Mit Barringer ist er der An- 
sicht, daß letzterer Bestimmung eine sehr große Bedeutung zukomme. — 

In der Sıtzung vom 16. Dezember 1913, welche die königliche 
Gesellschaft für Medizin zu London abhielt (veröffentlicht in der Lancet, 
Jahrg. 1913, S. 1822), stellte Artur Evans einen Fall von Suppressio 
urinae nach Blinddarmoperation vor, welcher einen l11jährigen Knaben 
betraf. Er wurde durch doppelseitige Nephrotomie geheilt. Die Blind- 
darmoperation war im August 1913 in einem Londoner Krankenhause 
ausgeführt worden. Am vierten Tage nach der Operation war Pat. 
entfiebert und befand sich ziemlich wohl. Am fünften aber klagte 
er über Schmerzen in der linken Seite und erbrach dreimal. Nach 
Eingabe von einigen Tropfen Jodtinktur besserten sich die Schmerzen, 
doch wurde dem Pat. nach jeder Mahlzeit, welche nur aus Limonade 
mit Milch bestand, von neuem übel. An diesem fünften Tage nach der 
Operation entleerte der Knabe um 11 a. m. c. 120 g eines dunkelver- 
fárbten, mit Blut gemengten Urins. Im Sediment sah man nach dem 
Zentrifugieren rote und weiße Blutkörperchen, Bazillen, Streptokokken, 
aber keine Zylinder. Am folgenden Tage klagte der Kranke über links- 
seitigen Schmerz im Abdomen, sein Aussehen war nicht gut, der Puls 
klein. Seit 24 Stunden hatte er keinen Urin mehr gelassen. Jetzt 
entleerte er wieder 120 g, welche aber fast lediglich reines Blut ent- 
hielten. Bei ihrer mikroskopischen Untersuchung zeigten sich: Blut, 
Eiter, Granula, schwarzer Detritus, Oxalate, einzelne Kokken, aber 
wieder keine Zylinder. | Nachdem der Knabe schon seit 24 Stunden 
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mit heißen Kompressen behandelt worden war, erhielt er nunmehr, 
da das Erbrechen anhielt, heiße Packungen. Nach 2 Stunden 
traten Krämpfe hinzu, worauf man Rektaleingießungen von 1?/, Liter 
zitronensauren Wassers verabfolgte. Außerdem erhielt Pat. ein Schwitz- 
bad; doch trat kein Schweiß auf. Eine Stunde später war der Puls 
kaum noch fühlbar, so daB Evans sich zur Operation entschloß, indem er 
beide Nieren freilegte und einschnitt. Einen Stein konnte er nicht 
entdecken. Die Nieren zeigten sich vergrößert, besonders die linke; 
.beide fühlten sich derb an. Von der linken Niere entnahm man eine 
Probe mikroskopischer Untersuchung. Die Organe bluteten stark und 
wurden mittelst Gazebäuschen tamponiert. Die Nierenbecken schienen 
beide mit Urin gefüllt zu sein. Pat. wurde nunmehr zu Bett gebracht 
und erhielt einige Tropfen Brandy sowie 1?/, Liter physiol. Kochsalz- 
lösung subkutan injiziert. Zwei Stunden später hatten die beiden 
freigelegten Nieren so reichlich mit Blut vermengten Urin sezerniert, 
daß die Gazepackungen erneuert werden mußten. Am nächsten Morgen 
nahm man eine Blasenspülung vor. Puls und Allgemeinbefinden hatten 
sich bereits wesentlich gebessert. Nunmehr hörten Erbrechen und 
Krämpfe vollständig auf, und Pat. machte eine ungestörte Rekonva- 
leszenz durch. 

In der Sitzung vom 9. Januar der chirurgischen Sektion der kgl. 
med. Akademie von Irland (Lancet, Jahrg. 1913, S. 204ff.) gab Ball die 
Beschreibung eines Falles von Stein kombiniert mit Tumor an ciner 
Niere. Der 45 Jahre alte Pat. hatte seit zwei Jahren über Schmerz 
in der rechten Nierengegend geklagt und im ganzen zweimal Blut ent- 
leert. Das einzige markante Symptom, welches sich bei der Unter- 
suchung feststellen ließ, war eine geringe aber scharf lokalisierte Druck- 
empfindlichkeit der rechten Nierengegend. Der Urin enthielt weder 
Blut noch Eiter noch sonstige abnorme Beimengungen. Die Röntgen- 
untersuchung zeigte einen kleinen Stein ım rechten Nierenbecken. Ball 
legte nunmehr die Niere mittelst eines extraperitoneal geführten Schnittes 
frei, um den Stein zu entfernen. Er entdeckte aber obendrein noch 
einen Tumor, welcher dem äußeren Rande der Niere aufsaß und welcher 
Jetzt mit dem Stein zugleich entfernt wurde. Es handelte sich um 
ein Cystadenom. 

In der Sitzung am 13. Januar 1914 der chirurgischen Sektion 
der kgl. medizinischen Gesellschaft zu London (publiziert in der Lancet, 
Jahrg. 1914, S. 243ff.) eröffnete G. Percival Mills die Diskussion 
über die Nephropexie bei Ren mobile. Er stützte sich bei seinen 
Ausführungen auf eine Reihe von Fällen, welche im städtischen Hospital 
zu Birmingham operiert worden waren. Die Art der Operation betretfend 
so wurde in 75°o der Fälle die Niere an der XII. Rippe durch 
Kapselsuspensionsnaht fixiert, und bis 23°/, tief eingeniht. Die besten 
Resultate lieferte die tiefe Fixation der Niere an die Lenden- 
muskulatur, während die einfache Kapselsuspensionssutur sowie die 
Kapselsuspensionssutur an der XII. Rippe eher zu Rückfällen führte. 
Die meisten Rückfälle erfolgten während der ersten beiden Jahre 
nach Ausführung der Nephropexie. Im ganzen waren die Erfolge wenig 
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befriedigend; nur c. 33% Dauerheilungen wurden erzielt. Einzig und 
allein jene Fälle, bei welchen sich die auf der Wanderniere basieren- 
den Beschwerden auf Lendenneuralgien beschränkten, hatten ein 
besseres Ergebnis: bis zu 50 °o Dauerheilungen. Waren dagegen die 
Lendenschmerzen kombiniert mit anderen nervösen Symptomen wie Kopf- 
schmerz, Magenbeschwerden, Depressionen, kurz mit allgemeiner Nervo- 
sität, so sank die Zahl der definitiven Heilungen auf 900. Je mehr 
sich die Schmerzen auf die Lendengegend beschränkt zeigen, um so besser 
ist die Prognose der Nephropexie. Allerdings erwies sich bei einer, 
gewissen Gruppe der letztgenannten Fälle eine nichtoperative Kur 
in Gestalt von langem Verweilen in horizontaler Lage als ausreichend 
zur Linderung jener Beschwerden. Auch hier ließen sich 75 °o definitiver 
Heilungen erzielen, und in keinem einzigen jener Fälle, bei welchem 
die horizontale Lage nicht zum Ziele führte, gelang es, die Lumbar- 
beschwerden nachträglich noch durch die Operation zu beseitigen. 

Mills zieht aus diesen seinen Erfahrungen folgende Schlüsse: 
1. Im allgemeinen sind die Dauerresultate der Nephropexie als wenig 
gute zu bezeichnen. 2. Die Nephropexie wird oft bei Beschwerden aus- 
geführt, welche mit Wanderniere nichts zu tun haben. Beweis: Die- 
jenigen Beschwerden, welche. mit aller Sicherheit durch Wanderniere 
ausgelöst werden, können wir ohne operativen Eingriff durch horizon- 
tale Lagerung des Pat. wesentlich lindern. Derartige Symptome lassen 
sich freilich auch durch eine lege artis ausgeführte Nephropexie voll- 
ständig beseitigen. 4. In allen jenen Fällen, wo sich der Lendenschmerz 
mit allgemeiner Neurose kombiniert zeigt, schafft die Operation selten 
Besserung. 5. Die Nephropexie bleibt ohne jeden Erfolg bei all jenen 
Fällen von Dyspepsie, welche auf Verengerung des Duodenums, er- 
zeugt durch rechtsseitige Ren mobile, beruhen. 6. Als Indikation für die 
Nephropexie bei Ren mobile sind folgende Zustände anzusehen: a) inter- 
mittierende Hydronephrose; b) Neuralgien, welche sich auf die Lenden- 
gegend beschränken; c) einige wenige Fälle von Enteroptose (Glenard- 
scher Krankheit). 

In der Diskussion bemerkt J. W. Thomson Walker, daß es doch 
eine Reihe von Symptomen gibt, welche durch die Nephropexie wesent- 
lich gebessert, bzw. vollständig beseitigt werden. Das sind vor allem 
diejenigen, deren direkten Zusammenhang mit Wanderniere niemand 
leugnet, wie: Hämaturie, Albuminurie, Ausscheidung von Zylindern 
durch den Urin u.a. Bei derartigen Leiden hat ihn die Operation nie- 
mals im Stiche gelassen. Bei einer zweiten Gruppe von Kranken, 
welche über Gastrointestinalbeschwerden klagen, liegen die Verhält- 
nisse freilich anders. Da handelt es sich meist um Verwachsungen der 
Niere mit dem Duodenum oder dem Colon. Hier mag die Wanderniere 
wohl die Beschwerden vergrößern, aber ihre Hauptursache bilden jene 
Adhäsionen. In derartigen Füllen, wo die Verwachsungen des Tractus 
intestinalis das Primäre, die Wanderniere aber erst die sekundäre Ur- 
sache des Leidens bilden, sollen wir uns nicht voreilig zur Vornahme 
der Nephropexie entschließen, sondern es lieber auch' erst mit der Liege- 
kur versuchen. Denn hier ist Bettruhe durchaus angezeigt, jede Be- 
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wegung aber schädlich. Etwas komplizierter liegen die Verhältnisse da, 
wo es sich lediglich um nervöse Symptome handelt. Ein Teil der Chi- 
rurgen führt in derartigen Fällen die Operation aus, andere wieder 
verwerfen sie, weil die Beschwerden auch nach derselben persistieren, 
resp., wenn sie verschwunden sind, sehr bald wiederkehren. Redner 
schließt sich den letzteren an. 

Eine zweite Frage lautet: Welchen Operationsmodus haben wir 
zu wählen? Vor allem handelt es sich darum: Sollen wir die Niere 
so festnähen, daß sie gänzlich unbeweglich wird, oder haben wir sie 
derart zu fixieren, daß sie noch einen gewissen Grad von Beweg- 
lichkeit behält. In jedem Falle müssen wir das Organ so lagern, 
daß seine Bewegung sich nicht in einer für den Kranken schädlichen 
Form vollziehen kann, derart etwa, daß sein gefäßführender Stiel oder 
das Nierenbecken und der Ureter gezerrt werden. Um dies zu ver- 
meiden, miissen wir von den Muskeln der hinteren Bauchwand das 
lockere Fettgewebe sowie die Muskelscheide abpráparieren, wozu ein 
8—10 cm langer Schnitt erforderlich ist. Nur die hintere Fläche der 
Niere soll von der Kapsel abgelóst werden. Die Folgen sind im anderen 
Falle: Verwachsungen der Niere mit dem Duodenum oder dem Colon. 
und das wollen wir doch gerade vermeiden. Eine zweite Frage lautet: 
Wie sollen wir die Niere lagern? Redner ist der Überzeugung, daB die 
Tieflagerung derselben die Ursache vieler Beschwerden bildet. Wenn 
wir die Niere nach innen vom äußeren Rande des Quadratus lumborum 
fixieren. so werden wir niemals Gefahr laufen, daß die Kleider auf das 
Organ einen schmerzhaften Druck üben. Wenn wir weiter darauf 
bedacht sind, dieselbe an der Seitenwand des Abdomens zu fixieren, 
so wird sie sich nie zwischen der XII. Rippe und dem oberen Becken- 
rande festklemmen können. Walker hat auch nichts dagegen einzu- 
wenden, daß man die oberen Nähte in den Interkostalraum zwischen 
XI. und XII. Rippe legt. Die Einwendungen mancher Chirurgen, daß 
es hierdurch zu einer Verletzung der Pleura kommen und daß die Be- 
weglichkeit der XII. Rippe die Niere wieder lockern könne, vermag 
er nicht anzuerkennen. 

In der am 6. November 1913 abgehaltenen Versammlung der Me- 
diko-chirurgischen Vereinigung von Brighton und Sussex wurde das 
Thema: „Abdominalschmerz und seine diagnostische Bedeutung“ ab- 
gehandelt (publiziert in der Lancet, Jahrg. 1913, S. 1548 ff.). Sir An- 
thony Bously führte unter anderem aus, daß nur ın ca. 20 % aller 
Fälle die Nierenkolik durch das Vorhandensein von Nierenstein hervor- 
gerufen wird, und daß umgekehrt bei vielen Fällen von Nierenstein 
keine Kolik besteht. Meistens komme vielmehr ein deratiger Anfall 
dadurch zustande, daß eine Masse von Krystallen plötzlich durch den 
Ureter hinabgedrängt wird, wogegen ein Stein, welcher ruhig ım Nieren- 
becken liegt, keine Kolik auslöst. Ein derartiger Fall, bei welchem ein 
Nierenstein zum Passieren des Ureters drei volle Jahre brauchte, wurde 
mit Hilfe von Röntgenstrahlen diagnostiziert und kontrolliert. Kein 
einziger Kolikanfall trat während dieser langen Zeit auf. 

In der chirurgischen Sektion der kgl. medizinischen Gesellschaft 
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fand am 11. November 1913 zu London eine Diskussion über .,die Pyelo- 
graphie" statt (publiziert in der Lancet, Jahrg. 1913, S. 1390, 1391). 

I G. Scott lagert den Pat. zwecks Einbringung der Kollargol- 
lösung in das Nierenbecken auf eine glatt polierte, mit Filz gepol- 
sterte Unterlage, damit er darauf hin und her gleiten kann ohne 
seine Muskulatur anzustrengen, was leicht zu Preßbewegungen Anlaß 
gibt. Die Füße werden hochgelegt. Der für die Pyelographie benutzte 
Ureterenkatheter ist in dunkle Felder von je 2 cm Länge geteilt, zwi- 
schen je zwei der letzteren sind !/, em lange durchscheinende Felder 
eingeschaltet. Nach Einführung des Kollargols wird der Kranke in 
die horizontale Lage zurückgebracht und die Röntgenplatte so unter 
seinen Rücken geschoben, daß die letzte Rippe das Zentrum bildet. 
Während der Exposition soll das Nierenbecken mit Kollargol gefüllt 
bleiben, der Ureterenkatheter aber, durch welchen das Kollargol eın- 
geführt wurde, darf nicht abgeklemmt werden, weil dies zu einem 
lieckwerden des Katheters führen könnte. Die Exposition dauert 20— 725 
Sekunden, worauf man das Kollargol sofort wieder ausfließen läßt. 
Die gesamte Prozedur nimmt nur wenige Minuten in. Anspruch. Die 
Füllung des Nierenbeckens will Scott nicht unter Leitung des. Fluores- 
zenzschirmes vorgenommen wissen. 

J. W Thomson Walker empfiehlt, den Pat. nach der Pyelo- 
graphie ein bis zwei Tage im Bette zu lassen. Als ganz gefahrlos 
darf diese. Untersuchungsmethode nicht bezeichnet. werden, sie soll des- 
halb auch. nur da Anwendung finden, wo wir auf anderem. Wege nicht 
zu einer sicheren Diagnose gelangen. Eine dieser Möglichkeiten ist 
die, daß man eine Hydronephrose diagnostiziert hat, durch die nunmehr 
folgende Pyelographie diese Diagnose aber nicht mehr aufrechterhalten 
werden kann. Auf diese Weise wird die Operation vermieden. Eine 
zweite Klasse stellen diejenigen Fälle dar, bei welchen Nierensvinptome 
vorhanden sind, die Niere aber nicht palpiert werden kann, eine dritte 
die Nierentumoren und die vierte wird durch jene Fälle repräsentiert, 
bei welchen die einfache Röntgenaufnahme einen Schatten von zweifel- 
haften Charakter zeigt, und erst die Pyelographie die Beziehungen 
der Nierenkelche zu jenem Schatten aufklärt. Niemals soll man bei 
dieser Untersuchungsmethode die Lokalanüsthesie zur Anwendung bringen. 
Man wende bei Einführung des Kollargols keine Gewalt an und lasse 
sogleich eine Unterbrechung eintreten, wenn sich Schmerzen einstellen. 
Wird doch von einem Falle von. Ruptur des Nierenbeckens infolge for- 
cicrten Einpressens der Lösung berichtet. Ein anderes Warnungszeichen 
besteht darin, daß die Lösung nicht ın kontinuierlichem Strome ein- 
fließt. Redner wählt Kollargollésungen von 10—20 %, mit deren Hilfe 
er ein gutes Schattenbild erzielt. In einem Falle konstatierte er Ödem 
rings um das Nierenfett, dessen Entstehung er auf den Druck des 
Kollargols zurückführt. 

Ralph Thomson bemerkt, ihm habe sich die Pyelographie in 
allen jenen Fällen als höchst nützlich erwiesen, in welchen es sich 
um die Entscheidung über eine etwa vorzunehmende Nierenoperation 
handelte; besonders da, wo die letztere sich nunmehr als nicht not- 
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wendig herausstellte. Auch eignet sie sich ausgezeichnet zur Klar- 
legung des Verhältnisses zwischen Niere und umgebendem Gewebe. 

A. E. Johnston hält die Methode für besonders wertvoll zur Auf- 
klärung über die Ursachen der nicht durch Steine verschuldeten Nieren- 
koliken zweifelhaften Ursprungs, ferner bei Hydronephrose und Pyelo- 
nephrose, bei kongenitalen Defekten des Harnapparates und bei Vor- 
handensein von Tumoren des Abdomens. Von großem Nutzen zeigte 
sie sich ihm ferner zur Frühdiagnose der Nierenbeckendilatation. John- 
ston empfiehlt im Gegensatz zu Scott, wührend des Einbringens des Kol- 
largols die Lage der Ureterenkatheterkuppe unter der Leitung des 
Fluoreszenzschirmes zu kontrollieren. Jede Anwendung von Gewalt 
ist bei dieser Prozedur streng zu meiden. Er hält die Rückenlage für 
die geeignetste zur Untersuchung des Kranken. Bei beweglicher Niere 
hat er den Pat. bisweilen mit Vorteil im Stehen untersucht. 


Harnblase. 


In der Edinburger geburtshilflichen Gesellschaft stellte A. A. Mo- 
rison einen Fall von Ektopia vesicae verbunden mit Kloakenbildung 
vor (Lancet, Jahrg. 1913, S. 1547). Die Mutter, um deren Kind es 
sich hier handelte, hatte acht normale Kinder geboren. Während der 
neunten Schwangerschaft stürzte sie mehrere Male hin, ohne sich selbst 
hierbei erheblich zu verletzen. Das Kind, welches sie jetzt gebar, war 
schwach und starb am vierten Tage nach der Geburt. Während seines 
kurzen Lebens nahm es die Flasche ziemlich gut. Sobald es schrie, 
wölbte sich die ektopierte Blase rüsselförmig vor und normales Meconium 
wurde aus derselben ausgestoßen. Der Urin strömte aus einer kleinen 
Offnung an dem unteren Teile dieses sich als ,,Kloake'* charakterisieren- 
den Gebildes zur Rechten der Mittellinie aus. Ein Anus fehlte ganz; 
nur eine kleine Delle deutete die Stelle an, auf welcher er sich hätte 
befinden sollen. Die obere Partie des die Kloake darstellenden Hohl- 
raumes ging ohne bestimmte Grenzen ın die Bauchwand über. 

Bei der Sektion zeigte sich jene Kloake als dreieckiges Gebilde, 
dessen Spitze etwas unterhalb des Ansatzes des Ligamentum umbilicale 
lag. Die mittlere Partie der vorderen Kloakenwand war kegelförmig 
vorgetrieben, ihre Spitze lief rechts in einen rüsselföürmigen Fortsatz 
aus, aus welchem Meconium sickerte. Der Dickdarm hatte die Gestalt 
eines kleinen ovalen Gebildes, welches blind endete und in der Mitte 
des großen Beckens gelegen war. Es fand sich ferner eine doppelte 
Vagina. Die rechte größere stand in Verbindung mit cinem teil- 
weise normal entwickelten Uterus, die linke kleinere aber mit einer 
rudimentären Gebärmutter, während die Anhänge eine normale Beschaffen- 
heit zeigten. Die rechte Vagina kommunizierte durch einen schmalen 
Schlitz mit der ektopierten Blase. Zwischen den beiden Vaginen bestand 
keine Verbindung, wohl aber zwischen der rechten Vagina und dem 
rechten Ureter. Das untere Ende des linken Ureters war an dem 
unteren Ende der linken Scheide angewachsen, ohne daß aber hier eine 
Kommunikation bestand. Der linke Ureter war unregelmäßig ausge- 
wertet, auch bestand sekundäre Hydronephrose. Mikroskopisch erwies 
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sich die Kloake zum größten Teile ausgekleidet mit normalem Blasen- 
epithel von schuppenartiger Beschaffenheit. 

In der Diskussion lieferte Johnston folgende Erklärung über 
die Entstehung dieser interessanten Mißbildung: Die Ektopie ist auf 
das Vorhandensein einer Kloakenmembran zurückzuführen, welche sich 
während des frühen fötalen Lebens in der Mittellinie vor dem Ektoderm 
befand. Der Hohlraum der Kloake entstand durch Einstülpung des 
Blastoderms, und Blase sowohl als Rektum bildeten sich mittelst kranz- 
förmig gestalteter Falten. In der Mitte zwischen letzteren beiden Or- 
ganen befand sich nun eine schwache Partie, an welcher das Mesoderin 
von vornherein fehlte oder zum mindesten in seinem Wachstum gehemmt 
blieb. Hierdurch kam es schlieBlich zur Kloakenbildung. 

Kronccker-Berlin-Steglitz. 


Sitzungsberichte der russischen urologischen Gesellschaft. 


Die 48. Sitzung fand statt unter Vorsitz des Vizepräsidenten Herrn 
Dr. B. Cholzow. 


Dr. Opokin sprach „Zur Frage der Pathohistogenese der Prostata- 
hypertrophie und deren operativen Behandlung‘. 

Ref. hat aus der russischen Literatur 215 Fälle von Prostatektomie 
sammeln können — 140 vesikaler und 75 perinealer. Sein Patient, 
G6 Jahre alt, bemerkte vor fünf Jahren häufigen Harndrang; am 
8. IV. plötzlich Harnverhaltung; erfolglose Katheterisation, Operation 
nach Freyer. 

Die entfernte Drüse war etwas kleiner als ein Hühnerei, von der 
Gestalt einer Kastanie; sie bestand aus zwei Lappen, die durch die 
Harnröhre verbunden waren; mikroskopisch von der Art eines Adc- 
noms, ausgehend aus den periurethralen Drüsen. 

Dr. Grinenko wies auf seine Untersuchungen hin, die in allen 
Fällen von Prostatahypertrophie eine adenomatóse Wucherung der peri- 
urethralen Drüsen ergaben. 

Professor Fedoroff erinnert an die Arbeiten von Grinenko u.a., 
die den adenomatösen Charakter der Prostatahypertrophie festgestellt 
hatten. Die Hypertrophie stellt auch seiner Meinung nach eine Hyper- 
trophie periurethraler Drüsen vor mit nachfolgender Entwicklung 
adenomatöser Knoten verschiedener Größe; diese letzteren drücken 
auf die Drüse, rufen deren Atrophie hervor, jedoch nicht eine Hyper- 
trophie derselben. Früher war Prof. Fedoroff Anhänger der peri- 
nealen Prostatektomie, weil dieser Eingriff in anatomischer Hinsicht 
besonders ausgearbeitet war, jetzt zieht er die Freyersche Methode 
vor, die noch den Vorzug hat, die samenführenden Kanäle nicht zu 
tangieren, so daB den Patienten die Erektions- und Ejakulations- 
fahigkeit bleibt. 

Dr. Hagentorn zieht auch die Freyersche Operationsmethode vor ; 
er fand ferner bei der mikroskopischen Untersuchung entfernter Drüsen- 
knoten, die eine Analogie mit den Fibromyomen des Uterus zeigten 
und hält sie daher nicht immer für Adenome, die dem periuretralen 
Gewebe entstammen. 

Nicht ohne Grund wurde die Drüse Uterus masculinus genannt. 

Grinenko bemerkt, daß diese Analogie nur eine scheinbare ist; 
die Knoten entwickeln sich stets höher als der Uterus masculinus. 

Dr. Nemenow erinnert daran, daf) schon Wilms bei Prostata- 
hypertrophie Röntgentherapie des Hodens vorgeschlagen hatte, indem 
er von dem Nutzen einer solchen Behandlung bei Uterusiibromyomen 
ausging (Ovarien). 
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Ref. bewies aber das Unhaltbare dieser Voraussetzung; er be- 
strahlte Hoden bei Hunden, und erzielte eine Atrophie derselben, die 
lHlypertrophie der Prostata blieb unbeeinflußt, in sieben Fällen bekam 
er Geschwulstbildung. Er glaubt, daß die Ursache des Leidens 
eine Atrophie der Hoden im Alter sei. 

Dr. Hagentorn hat seine Versuche unabhängig von Wilms vor- 
genommen. Von dieser Analogie ausgehend, hat er Prostatahypertrophie 
mit Mammin behandelt und in 2—3 Monaten Besserung der Beschwer- 
den erzielt: die Urinentleerung wurde gebessert. 

Dr. Schevkunenko demonstriert schematisch das makroskopische 
Bild der Prostatahypertrophie und spricht sich auf Grund der patho- 
logisch anatomischen Veränderungen für die suprapubische Operations- 
methode aus. 

Dr. Cholzow weißt daraufhin, daß in der Ätiologie der Hyper- 
trophie entzündliche Prozesse verschiedentlich auch eine Rolle spielen. 
Er empfiehlt den kapillären Durchstich der Blase, den man mehr- 
mals 1611431] und mehr) wiederholen könne, warnt aber vor voll- 
konunener Entleerung der Blase wegen möglicher Blutungen. Er er- 
wähnt auf dieser Grundlage mit nachfolgender Injektion einen Exitus; 
ferner empfiehlt er aufmerksame Nachbehandlung nach der Operation, 
um Steinbildung und Strikturen der Urethra zu vermeiden, Blasen- 
spülung und frühzeitige Bougierung. Die subrapubische Methode müsse 
von Rechts wegen Fuller-Freyer genannt werden, da Fuller sie 
noch vor Freyer in drei Fällen angewandt hat. 

Dr. W. Gorasch spricht zur Kasuistik der Nierenchirurgie: 

Drei Fälle. Einer — Hypernephrom und Hydronephrose; der 
andere — großer Stein im Nierenbecken; der dritte — zwei Steine 
im Becken und in der Niere. 

Prot. Fedoroff weist auf den letzteren hin, in dem der Stein 
bald rezidivierte Die Erfahrung lehrt, daß sich solche Fülle häufen 
und daß die Ursache in einer besonderen Krankheit, der Nephrolithiasis 
beruht; bei manchen sind es Phosphate, bei anderen Oxalate und 
Urate. Mancher wird mit einer Phosphaturie geboren und geht an 
Steinen zugrunde. Das beweist nur, daß wohl die Technik entwickelt 
ist, daß man aber der Nephrolithiasis selbst nicht beizukommen ver- 
steht. Diese Krankheit mub studiert werden, inbesondere ihre Atiologie, 
und erst dann wird man der Entstehung vorgreifen und Rezidive ver- 
hindern können. 


49. Sitzung unter Vorsitz des Herrn Prof. Fedoroff. 


Dr. Cholzow demonstriert einen Patienten, der am 22. NT. 1907 
wegen einer Tuberkulose des rechten Nebenhodens, beider Samenblasen, 
der Prostata nach Levy-Schlange operiert worden war. Patient 
fühlt sich jetzt vollkommen wohl. Die Operation der Spermotocystek- 
tomie ist jetzt technisch durchgearbeitet, wird häufiger angewandt; 
interessant sind die Fernresultate. 

Dr. Kusnetzky referiert „über verschiedene Komplikationen bei 
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der Nephropexie“. Er versteht darunter solche, die nach der Opera- 
tion eintreten, und zwar an erster Stelle Urinfisteln und Eiterung 
in der Nierensubstanz; als häufigste Ursache spricht. er die Nähte 
an, die bei der Nephropexie durch das Nierenparenchym gehen. Er 
führt einen Fall an, wo der Patientin, 25 Jahre alt, am 31. III. 1912 
die linke Niere mit einer seidenen Ligatur angenäht worden war. In- 
folge von Eiterung entstand eine Eiterfistel, durch die sich im. Laufe 
mehrerer Monate mehrere Seidenligaturen ausschieden. Am 8. XI. trat 
sie in die Klinik von Prof. Fedoroff ein. wo ihr am 20. XI. der 
Assistent Dr. Melnikoff die Fistel erweiterte, den AbszeD ain. unteren 
Pol der Niere eröffnete und die Wunde tamponierte. Am neunten 
Tage arterielle Nierenblutung aus der Wunde, die durch Tamponade 
vestillt wurde. Wegen hoher Temperatur, starken Schüttelfrösten und 
profuser Eiterabsonderung, durch Harnleiterkatheterismus konstatiert, 
wird ihr am 28. XI. die Nephrektomie gemacht. Nach dieser Operation 
bedeutende Besserung. 

In einem anderen Falle fixierte Ref. auf dem Lande cine 52 
Jahre alte Patientin deren hydronephrotische, vergrößerte und mobile 
rechte Niere. Wegen der nach der Operation entstandenen geschlosse- 
nen Pyonephrose mit Erbrechen wurde sie nephrotomiert. Die Kranke 
erbolte sich, es blieb aber rechts eine Urinfistel. Nach zwei Jahren 
trat sie in die Klinik Prof. Fedoroffs ein, um von der Fistel 
befreit zu werden; es sollte die Niere entfernt werden, wegen starker 
jibröser Verwachsungen konnte aber nur die untere Hälfte der Niere 
entfernt werden. Wegen der neu entstandenen Fistel wollte Prof. 
Fedorotf per laparotomiam die Nierenarterie unterbinden, doch wegen 
starker Blutung aus den Mesenterialgefäßen konnten die Nierengefüße 
nicht gefunden werden. Pat. ging nach einem Monat an einer Peri- 
tonıtıs zugrunde (Durchbruch des Eiterabszesses in die Bauchhöhle, 
der sich am Ort des zweiten Eingriffs gebildet hatte.) 

Autor kommt zu folgenden Schlüssen: 

l. Vor dem Eingriff der Nephropexie muß der Zustand der Niere 
und des Harnleiters in toto untersucht werden, und zwar nicht nur 
mittelst Ureterenkatheterisation und der funktionellen Untersuchungs- 
methoden, sondern auch der Pyelographie. 

2. Bei Pyeloektasie und. Hydronephrose der verlagerten Niere ist 
es notwendig, die Ursache zu ergründen und erst dann kann die Niere 
fixiert werden, wenn der Urin durch den Harnleiter freien AbfluB 
hat und jedes entsprechende Hindernis beseitigt ist. 

3. Wenn ein solches Hindernis nicht entfernt werden kann, wie 
bei Atonie des Beckens und des Ureters oder wegen angeborener oder 
erworbener Abknickung des untern Endes des Ureters, so darf die 
hydronephrotische Niere nicht fixiert werden, sondern soll bei gesundem 
Zustande der anderen Niere exstirpiert werden. 

4. Unter keinen Umständen darf die parenchymatise Nephropexie 
vorgenommen werden. 

9. Bei der Nephropexie darf nur resorbierbares Material für die 
Aubennahte gewählt werden. 

18* 
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6. Eine Nephrektomie nach vorhergegangener Nephropexie ist 
sehr schwierig. in manchen Fallen nicht ausführbar. 

Prof. Oppel hält eine Infektion bei der parenchymatosen Nephro- 
pexie für möglich, doch bei der gewöhnlichen Nephropexie, die aseptisch 
mit Seidennähten nach Rovsing durchgeführt ist, kann er sich die 
Entstehung einer Urinfistel, zudem einer eitrigen, nicht erklären. 

Dr. Kusnetzky erwidert, daß Albarran Ratgut gebraucht, das 
nach Körte absolut steril ist. Rovsinzs Methode fixiert die Niere 
nicht genügend. 

Prof. Dr. Schevkunenko weist auf den Vorzug der extraperito- 
nealen Ligatur vor der transperitonealen hın. 

Dr. Leshneff meint, daß alle Methoden die Niere nicht genügend 
fixieren; Dekapsulation, Naht und Tamponade können bessere Resul- 
tate liefern, Seide wäre sicherer und aseptischer. Funktionelle Nieren- 
untersuchung wäre obligatorisch, weil sieh manchmal die Notwendig- 
keit ergibt, die. Niere zu entfernen. 

Dr. Gorasch erwähnt das Auftreten von Darmblutungen als 
Komplikation der Nephropexien. 

Dr. Cholzow schließt sich den Ausführungen des Autors an, 
bezüglich exakter Voruntersuchungen: er erwähnt seinen Fall, der ohne 
vorhergehende Proben ausgeführt. nach sechs Monaten im Urin Blut 
und Tuberkelbazillen ergab. 

Prof. Fedoroff konstatiert in seinem, Schlußwort das grobe 
Interesse an diesem Vortrag, der zu lebhafter Debatte geführt hatte. 
An seinem Material, das an 100 Fälle reicht, hat er mit Katgut keine 
schweren Komplikationen gesehen. | 

Die Kapsulationsmethode (nach Prof. G. Fedoroff und Albar- 
ran) fixiert, wenn die Kapsel fest, beide Pole und gibt ein gutes 
Resultat. 

Dr. Gorodistsch demonstriert sein Instrument zu. endovesikalen 
Eingriffen (vorgeschlagen von Dr. Damsky) mit verbesserter Optik. 

Dr. Gorasch betont die Unvollkommenheit aller gangbaren Instru- 
mente wegen Ihrer Größe, verwickelten Konstruktion, des kleinen Ge- 
sichtsfeldes und ihrer baldigen Sehädigungen und weist auf die Sonde 
von Gentil in Paris hin, die auf jedes Katheterisationszysioskop 
paßt, und durch den ein Strom hoher Spannung zur Vernichtung von 
Blasenneubildungen geleitet werden kann. 


50. Sitzung im Saale des Urolorischen Instituts unter Vorsitz des Ierro 
Prot. I. P. Fedorott. 


Dr. A. 1. Wassiljew betont auf Grund der Ausführungen des 
Referenten die Wichtiekeit, der hintern Urethroskopie. Am hiufigsten 
leidet der Colliculus seminalis, und zwar auf gonorrhoischer Basis. 
Hier, im hinteren Teil der Urethra. die besonders zu Wucherungen dis- 
poniert zu sein scheint, erscheinen die Polypen als Konsequenzen von 
Entzündungen. Er schlägt vor, diese speziellen Erkrankungen |,.Colli- 
enlitis polvposa” zu nennen. Er demonstriert ferner ein Präparat (eines 
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abgetragenen Polypen) wo der Stumpf mit Arg. nitr. betupft voll- 
kommenen Heilaffekt zeigte. 

Dr. Gorodittsch wendet die Goldschmidtsche Irrigationsure- 
throskopie bei den verschiedensten Formen der Neurasthenia sexualis, 
der Spermatorrhöe, Nachträufeln usw. an. In vielen Fällen konnte 
er keine lokalen Veränderungen in der Pars posterior konstatieren und 
mußte zu anderen Heilmitteln greifen; in Fällen jedoch, wo solche 
vorlagen, konnte ein lokaler Eingriff schnellen und dauernden Erfolg 
ergeben. Kauterisation zieht er Atzungen mit Arg. nitr. vor, weil 
letztere diffundieren und zu Infiltration führen können. 

Dr. Gorasch weist daraufhin, daß Wucherungen, die hinter 
dem Collieulus liegen, zu Harnstórungen, solehe die seitwärts gelegen 
sind, zu Geschlechtsfunktionsstörungen führen. 

Dr. Schevkunenko bemerkt, daß auf Grund anatomischer Unter- 
suchungen die Polypen die günstigsten Entwicklungs- und Entstehungs- 
bedingungen in der tiefen Fossula prostatica finden dürften. 

Dr. Pereschivkin erwidert Dr. Goroditsch, daf Arg. nitr. 
keine Diffusionseiwenschaft besitzt und dafB dus Goldschmidtsche 
Instrument ein sehr natürliches Bild gıbt. 

Dr. Gorasch demonstriert ferner zwei Nierenpräparate. Das eine 
stellt eine Niere vor, die einen Stein in einem fast durchbrochenen 
Abszeß enthält; dieser Abszeß war automatisch von der Fettkapsel 
austamponlert. Das zweite betraf eine Nierengeschwulst, bei der die 
Symptome sehr unklar gewesen waren. 

Der Vorsitzende weist auf die Rolle der Fettkapsel bei Nieren- 
erkrankungen hin, die zuweilen schädlieh, zuweilen nützlich, zuweilen 
selbst notwendig ist. Bei der Fixierung der Wancderniere ist sie 
schädlich, da sie der Niere ein Hindernis ist, anzuwachsen. Bei Opera- 
tionen an der infizierten Niere isoliert die Fettkapsel das Peritoneum 
und schützt sie vor einer Infektion, ähnlich wie bei dem demonstrierten 
Fall. Bei Pyelotomien spielt sie die Rolle des Tampons und ist 
manchmal so fest, daB man die Beckenwunde nicht zu vernähen braucht. 
Der Vorsitzende meint, in Zukunft dürfte die Fettkapsel für plastische 
Zwecke häufige angewandt: werden. 


ol. Sitzung. 
Dr. W. Gorasch und I. Smirnoff: Uber Spermatocele und 
Hydatıden“. 


Dr. Smirnoff bespricht ausführlich die Entstehungsweise und 
die Einteilung der Spermatocele und der Hydatiden, Dr. Gorasch --- 
das klinische Bild der Spermatocele so. wie seinen Fall 


02, Sitzung. 
Unter Vorsitz des Vizepräsidenten Herrn Dr. Cholzow. 


Dr. Leshneff: Zur Frage der Behandlung des akuten Trippers. 
Er verwirft die Irrirationen nach Janet der großen Nachteile 
wegen, die diese Methode hat (Trauma der Schleimhaut und Über- 
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tragung der Infektion in die Posterior) und empfiehlt dreiwöchentliche 
Bettruhe, leichte Diät, Kampfersuppositorien usw. Nachher kann der 
Patient das Bett verlassen und. die. Einspritzungen beginnen, die. daun 
schon keine Gefahren involvieren.. Die Anwendung der Serumtherapie 
soll vor Komplikationen schützen. Im allgemeinen sind. die Erfolge 
der Therapie gering, da schon nach 18 Stunden die Gonokokken sich 
in den tiefen Schichten der Schletmhaut befinden, wo der Kampf mit 
ihnen schwieriger wird. Vor 1!/,—2 Monaten kann keine Heilung ein- 
treten. Zur besseren. Einwirkung werden in dieser Hinsicht neue evtoly- 
tische und bakterizide Präparate, Derivate der Galle, empfohlen, so 
das Choleval von Dufaux (x. Zeitschr. f. Urologie, Bd. VI, Hett I>. 
1912). Er hat das Präparat in 23 Fällen augewandt; nach Verlauf von 
2—3 Wochen konnte er Besserungen konstäatieren. nach 5—7 Tagen 
schwanden die Gonokokken. Er begann mit einer 21/, 60 Lüsung. 

Zusammenfassung: 

Alle 28 Fälle verliefen ohne Komplikationen: die akuten. Erschet- 
nungen sistierten schr schnell, wodurch eine Beschleunigung der Kur 
bewirkt wurde. 

Dr. Gorasch meint, von einer Ausheilung wäre der kurzen Beob- 
achtungszeit wegen noch nicht zu sprechen. 

Dr. Wassiljew hat das Präparat in zwei Fällen angewandt: in 
einem Falle, wo er 1!/,"^» Losung anwandte, waren nach zwei Wochen 
keine Gonokokken da. im anderen. Falle trat eine akute Harnverhaltung 
ein; der mit dem Watheter entleerte Harn war blutig. Am folgenden 
Tage mußte katheterisiert werden. 

Dr. J. Grünberg wandte Choleval in 23 Fallen akuter vorderer 
Gonorrhöe an, konnte aber nur in drei Fällen die Behandlung auns- 
schließlich mit diesem Mittel in 1—9°%o Lösung zu Ende führen. 

In diesen Fällen hatte er keine Komplikationen zu verzeichnen. 
in 8— 12 Taxen verschwanden die Gonokokken und waren provokatorisch 
mit Arg. nitr. nicht nachweisbar: die bakteriologische Untersuchung 
des lege artis entnommenen Urins (am 28. 32. 42. Tag) ergaben ein 
uu Bezug auf Gonokokken negatives Resultat, so daB man berechtigt 
ist, diese Patienten für genesen zu erklären, jedenfalls nicht als Gono- 
kokkenträger. Von den anderen 27 Fällen blieben 7 fort: Kompli- 
kationen waren bei ihnen nicht aufgetreten, auch keine lokalen Reiz- 
erscheinungen. 

Bet den resticrenden 13 (drei waren nach Janet mit !/. 0» Chole- 
vallösung behandelt) mußte die Cholevalbehandlung unterbrechen werden. 
uul zwar wegen Blutungen aus dem Kanal (schon bei 2%» Lösung). 
3er dreien entwickelte sich eine akute Prostatitis, bet allen anderen 
eine Urethritis posterior, bei 4 von ihnen kompliziert mit einer Epididy- 
mitis. 

Bei einer porsónlichen. Auseinandersetzune mit Dr. Dufaux teilte 
dieser ihm mit. daß er in keinem seiner Fälle trotz hoher Konzentra- 
tion Blutungen gesehen habe; vielleicht beruht es auf einer Ver- 
<chiedenartiekeit der Präparate (d. h. der Stammlösung). 

Dr. Pereschivkin hat die Ana Lösung verwandt. Gonokokken 
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verminderten sich. Eine 5 % Lösung reizt; eine hervorragend günstige 
Wirkung will er nicht. bemerkt haben. | 

Dr. Cholzow meint, man müsse das Choleval anwenden, jedoch 
in schwächerer Lösung. Im übrigen spricht er sich für die Janet- 
sche Methode aus. 


53. Sitzung. 
Vorsitzender: Prof. S. P. Fedoroff. 


Dr. Mucharinsky: Spina bifida, retentio. urinae. hydro-uretero- 
pyelo-nephritis bilateralis, diverticuli vesicae urinariae. 

(Der Vortrag ist in der Zeitschrift. für Urologie, Bd. VII, er- 
schienen.) 

Er demonstriert das eystoskopische Bild an seinem Falle. 

Diskussion: 

Dr. A. Alexejeff sicht die Ursache des betr. Leidens in der Enuresis 
nocturna, die vom Krampf des Blasensphinkters bedingt ist; die Folge 
ist Trabekel- und Divertikelbildung, in weiterer Folge Atonie der 
Ureteren und des Nierenbeckens mit Resturin. Er selbst hat über 
30 Fälle von Enuresis nocturna beobachtet, wo keine wahrnehmbaren 
Veränderungen des Nervensystems vorlagen. In zwei Fällen war Harn- 
verhaltung, wobei bei den 7—68 jährigen Patienten gegen 609 cem 
Harn entleert worden war. Die Kinder hatten alle an Enuresis nocturna 
gelitten. 

Dr. N. Leshneff hatte einen 12jáhrizen Knaben in Beobachtung, 
der schwacher Konstitution, über Enuresis klagte und seit seiner Geburt 
keinen Harndrang kannte. Der Knabe war mit einer Spina bifida 
geboren und am Ende seines ersten Jahres operiert worden; seitdem 
Euuresis. Im siebenten Lebensjahre eine schwere Pyelonephritis, an deren 
chronischer Form er bis jetzt leidet. (Zeitweilig Temperaturanstieg und 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes.) 

Bei der Untersuchung der Blase konnte L. beobachten, daß es 
unmöglich war, Harndrang hervorzurufen, selbst bei voller Blasen- 
tüllung, höchstens ein Druckgefühl. Er glaubt, daf) in seinem Falle 
alle Fasern des Sympaticus fehlten und die Therapie daher machtlos war. 

In betreff des Falles des Ref. wäre es Interessant zu wissen, ob 
vor der Operation, die dem Pat. in seinem achten Lebensjahre gemacht 
worden war, Harndrang vorhanden gewesen war. Wenn ja, so ist 
anzunehmen. daß nicht alle Nervenfasern geschwunden waren, und 
nur daher war ein. willkürliches Harnlassen moglich. 

Dr. Cholzow bemerkt, daß keine Paralyse, sondern eine Parese 
des Detrusor vorgelegen habe. Einen ähnlichen Fall habe er selbst beob- 
achtet. Er glaubt nicht an eine Ausheilung, nach Unterbrechung der 
Behandlung dürften wieder alle Erscheinungen auftreten. In einer 
Urethrostomie sieht er keine Hilfe und findet den Zustand des Patienten 


schwer. 


980 Sitzungsberichte der russischen urologischen Gesellschatt. 


Dr. Woınitsch zeigt photographische Aufnahmen dreier Kinder 
mit Spina bifida sacrolumbalis posterior in der Form der Mvelocystocele. 
Alle drei wurden operiert. Ausführliche Krankengeschichten. 

Prof. Fedoroff bemerkt zum Schluß, daß er mit den Schluß- 
sätzen des Referenten übereinstimme; eine Pyelotomie und Ureterostomie 
wäre nicht indiziert, der Exitus könne beschleunigt werden, die Nephro- 
stomie, und zwar im äußersten Falle wäre eher möglıch; am rationellsten 
wäre eine Verbindung zwischen Ureter und Blase, Katheter a demeure 
oder Blasenfistel (Epieystostomie). Einen derartigen. Eingriff hat er 
selbst an zwei Fällen mit gutem Erfolge ausgeführt; die Fille wurden 
ziemlich lange beobachtet. Bei Spina bifida mit Hydrocephalus inter- 
nus soll nicht operiert werden. 

Zum Schluß macht der Vorsitzende Mitteilung über seine persön- 
lichen Eindrücke auf dem Berliner Kongreß der deutschen Urologen, 
der ım September tagte. 

Dr. Julius Griinberg-St. Petersburg. 


Literaturbericht. 


|. Blase. 


Einen Fall von Herpes zoster der Blasenschleimhaut demon- 
strierte R. Volk in der Wiener Ges. der Ärzte d, 5. Dez. 1918. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1913, Nr. 51.) 

Es handelte sich um einen o6jährigen Patienten, welcher vor 
ð Wochen an heftigen Schmerzen in der rechten Flanke erkrankt war, 
tur welche sich keine Ursache nachweisen ließ. Zwei Tage später stellten 
sich die Erscheinungen einer Cystitis haemorrhagıca ein, und weiterhin 
entwickelte sich das Krankheitsbild eines Jumbodorsalen Herpes zoster. 
Der Harn enthielt verhältnismäßig nur sehr wenig Eiter. Die zweimal 
vorgenommene Cystoskopie ergab das Bild einer hämorrhagischen Cv- 
stitis. Der Urin war steril. Mit dem Abklingen der Hauterkrankung 
schwanden auch die cystitischen. Erscheinungen. 

Blum hat eine Reihe von Fällen beobachtet, welche ebenfalls 
das Bild einer Cystitis haemorrhagica boten, aber verschiedene. Sym- 
ptome zeigten, welche es nahcelegten, sie als Purpura vesicae aufzu- 
fassen, nämlich das Auftreten von Blasenschleimhautblutungen ım An- 
schlusse an eine fieberhafte Erkältungskrankheit, das gehäufte Vor- 
kommen zu gewissen Jahreszeiten (Frühjahr und Spätsommer) und bei 
unbehandelten Fällen das häufige Auftreten von Ulzerationsprozessen. 
Die Behandlung bestand in Darreichung großer Dosen doppeltkohlen- 
sauren Natrons. Die Erfolge derselben waren überraschend gute. 

v. Frankl-Hochwart beobachtete einen Patienten mit Herpes 
zoster der rechtsseitigen Genitalgegend, der in der ersten Zeit an einer 
nervösen Dysurie ohne Blasenschmerzen litt, die nach einigen Tagen 
schwand. von Hofmann-Wien. 


Beitrag zur Operation der Incontinentia urinae und der 
größeren Genitalprolapse. Von Dr. P. Steffeck-Berlin. (Zeitschr. f. 
Geburtshilfe und Gynäkologie 1913, 75. Bd., 1. Heft.) 

Verf. hat die von ihm in vorliegender Arbeit beschriebene Methode 
zur Beseitigung der Incontinentia urinae bisher in 6 Fällen angewendet 
und damit immer einen voll befriedigenden Erfolg gehabt. Fünf unter 
diesen Fällen waren so schwere, daß beim Gehen fast der ganze Urin 
unwillkürlich ablief, und alle fünf Patientinnen sind dauernd geheilt. 
Zwei von ihnen sind eifrige Reiterinnen und Tennisspielerinnen, olıne 
daB sie jemals wieder seit der Operation belästigt wurden. Der jüngste 
Fall ist jetzt 1 Jahr alt, alle übrigen liegen 2, 3 und 5 Jahre zurück. 
Von einem zufälligen oder vorübergehenden Erfolg kann daher keine 
Rede sein. Die Methode ist folgende: Die Portio wird vorn mit einem 
nach oben konkaven Querschnitt, dicht unterhalb des Blasenansatzes 
umschnitten und dann wird mit dem Zeigefinger die Blase von Cervix 
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und Lig. latum völlig abgeschoben. Jetzt erfassen zwei Klammern den 
Schnittrand der vorderen Scheidenwand und klappen ihn nach oben. 
Der untere Blasenzipfel wird mit der Schere von der Scheidenwand 
getrennt und die ganze Blase wird mit dem Finger und einem Tupfer- 
schleier von der vorderen Scheidenwand bis dicht an die Urethramündung 
abgelöst, und zwar so vollkommen, dab auch keine seitlichen Blasen- 
zipfel mehr in situ bleiben. Hierauf wird die vordere Scheidenwand in 
der Mittellinie bis dicht unterhalb des Orificium urethrae sagittal ge- 
spalten. Es folrt nun die Eröffnung des Peritoneums und Hervorziehung 
des Uterus und doppelte Unterbindung beider Tuben dicht am Uterus- 
ansatz mit Seide. Nun wird der Uterus wieder zur Hälfte in die Bauch- 
höhle zurückgeschoben, die Blase wird mit zwei Pinzetten hervorgeholt 
und eventuell durch eine Tabaksbeutelnaht gerafft und das Blasenperi- 
toneum wird mit zwei Katzutfäden an der Hinterfläche des Fundus 
uteri, resp. bei großem Uterus direkt auf der Kuppe des Uterus fixiert. 
Die ganze Hinterfläche des Uterus liegt demnach intraperitoneal. Nun 
wird die extraperitoneal liegende Kuppe des Uterus mit zwei tiefgrei- 
fenden Seidennühten im oberen Winkel der Scheidenwunde fixiert. Den 
Schluß der Operation bildet die Vernähung der vorderen Scheidenwand, 
unter Mitfassen des Uterus, und die Vernähung des ersten Portioschnittes. 
Durch diese Methode der Fixierung der Blase und des Uterus erreicht 
man, daß die Blase nicht hinter dem Uturus liegt, sondern oberhalb des 
Uterus, da, wo sie sich frei und ungestört entfalten kann. Und durch 
die Fixierung des Fundus uteri dicht unterhalb des Oriticium urethrae 
erreicht man eine genügend starke Kompression der Urethra. Kr. 


Einige meiner Erfahrungen auf dem Gebiete moderner Uro- 
logie (besonders endovesikaler Operationen) Von Dr. O. Kneise- 
Halle a. S. (Med. Klinik 19183, Nr. 42.) 

In diesem im Verein der Hallenser Ärzte gehaltenen Vortrage plä- 
diert Verf. dafür, daß in jedem Krankenhaus ein guter Cystoskopiker an- 
gestellt werde, und legt jedem Kollegen dringend ans Herz, dem Cysto- 
skop mehr Beachtung als bisher zu schenken. Ferner empfiehlt Verf. 
seinen Kollegen die eingehende Beschäftigung mit der funktionellen 
Nicrendiagnostik. Hinsichtlich der Therapie der Blasentumoren, der 
Blasensteine und der Fremdkörper rit Verf., die Schnittoperation fallen 
zu lassen und die endovesikalen Operationsmethoden in Anwendung zu 
ziehen, soweit das angüngig ist. Zum Schlusse gibt Verf. noch einen 
kurzen Hinweis auf das wichtige Kapitel der Nieren-Blasentuberkulose. 
Diese schwere Erkrankung ist viel häufiger, als die meisten ahnen, was 
bei der enormen Verbreitung der Tuberkulose nicht wundernehmen kann. 
Verf. weist darauf hin, dab sie selten diagnostiziert und dadurch unsäg- 
liches Blend herbeigeführt wird, und betont, wie gerade hier die The- 
rapie oft so schnell und segensreich wirken kann. Verf. war bis vor 
wenigen Jahren ein unbedingster Anhänger der Frühoperation einer jeden, 
als einseitig diagnostizierten Nierentuberkulose, ist aber im Laufe der 
Jahre von diesem operativen Standpunkte mehr und mehr zuriickgekommen 
und steht heute auf einem sehr konservativen Standpunkte, den er nur 
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in besonderen Fällen verläßt. In der vereinigten Tuberkulin- und Chinin- 
behandlung. wie sie von Karo zuerst angewandt wurde, haben wir nach 
Verf. ein durchaus der Nachprüfung wertes Heilmittel in der Hand. 


Kr. 


Vesikovaginalfistel auf intravesikalem Wege geschlossen. 
Von J. Baer-Wiesbaden. (Münchner med. Wochenschr. 1913, Nr. 3%.) 

Bei der 26jähriegfen Frau bestand eine von der Vagina aus nicht 
sicht- und tastbare kleine Fistel, dureh die ständige Urin. abríloB, bei 
verhältnismäßie guter Kapazität der Blase. Im Cvstoskop war die 
Fıstel zu sehen und zu entrieren, aber nicht bis in die Scheide hinein 
zu sondieren. Nach verschiedenen vererebliehen Versuchen mut Atzuug 
und Dauerkäatheter gelang es Verf., mit Hilfe seines Paneystoskops 
durch einen aus der Schlinge gelorniten Spitzkanuter die Fistel energisch 
zu verschorfen. Nach der Operation zunächst sehr reiehlicher Abgang 
von Harn durch die Fistel, dann aber unter Dauerkatheter definitive 
Heilung nach ea. JL Wochen. Die Einzelheiten der Handhabung des 
Justruments sind durch Abbildungen erläutert und können uuverkürzt 
nicht wiedergegeben werden. Für kleine Fisteln eienet sich das Ver- 
führen nach Verf. sehr gut. Brauser-München. 


Lithotripsie eines walnußgroßen Steines (Inkrustation) und 
nachfolgende Extraktion einer Haarnadel aus der Blase eines 
?jährigen Mädchens. Von Baer-\Wiesbaden. (Münchner med. Wochenschr. 
1:43, Nr. 38.) 

Blasenbeschwerden seit einem Jahr; Cystoskople wegen zu ge- 
ringer Wapazitit (208) unmoglich, Rontgenbild ergibt. einen. Stein. und 
quergestellte Haarnadel. Mit großer Mühe gelingt die Lithotripsie à see 
ibiutigze. Operation. wurde absolut verweigert. Ein zweites Rontgenbild 
geist die Nadel, noch querlisgend, mit gekreuzten Schenkeln. Da das 
Fassen mit dem Lithotripter zu gefährlich schien, wurde 6 Tage nach 
der Lithotripsie die Nadel im Valentinsehen Endoskop eingestellt, und 
es gelinzt, mit einem kleinen Fremdkörperhaken die Nadel diesseits 
der Kreuzungsstelle zu fassen und durch Seitwiirtsschieben des Endo- 
skops den Haken nach dem Haarnadelseheitel zu beweegen. Trotz des 
nunmehr. günstigsten Angriffspunktes für den Zug bedart es noch 
zemli her. Kraftanwendung, um die Nadel zu lockern, zu luxieren und 
herauszuziehen. Heilung. Drauser-Minchen. 


De la cystectomie totale dans les néoplasmes multiples ou 
infiltrés de la vessie. Von Pierre Héresco- Bucarest. (Journ. d Urol. 
1918, Tome IV, No. 2.) 

Verf. hat bei vier Blasentumoren die totale Zystektomie ausgeführt, 
in allen vier Füllen mit gutem, unmittelbarem litesultat. Zwei der Ope- 
rierten starben in dem auf die Operation folgenden Jahre, die beiden 
andern leben und befinden sich 21/, bzw. 1’, Jabr nach der Operation 
in guter Verfassung. 

Die totale Zystektomie 1st eine Operation, welehe im gegebenen 
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Falle gemacht werden kann und gemacht werden muß. Die beste Art, 
die Ureteren zu placieren, ist ihre Implantation in die Haut des Hypo- 
gastriums. Hierbei hat man vor andern Implantationsmethoden den Vor- 
teil, die Ureteren katheterisieren und das Nierenbecken waschen zu können. 
Man kommt ferner mit einem Urinfänger aus, während man bei lum- 
baler Urinableitung zwei Apparate nötig hat. A. Citron-Berlin. 


ll. Nieren und Harnleiter. 


a) MiBbildungen. 


Rechtsseitige Nieren- und Ureterverdopplung mit Hypoplasie 
und Adenom der überzühligen Niere. Von S. Schónberg. (Frankfurter 
Zeitschr. f. Pathol. 1918, 14. Bd., S. 267.) 

Dei der Sektion einer 4Ojáhrigen, an Sepsis gestorbenen Frau 
zeigte sich die rechte Niere tiefer liegend in der Gegend der Beeken- 
schaufel. Sie war stark verkleinert, in der Rinde waren einige Cvsten. 
Oberhalb dieser Niere, mit dieser durch eine 2 em lange und 2 em breite 
Fettgewebs- und Parenchvinscheide zusammenhängend, lag ein stark 
lappig gebauter Tumor, von einer dünnen Kapsel überzogen, und zeigte 
oberflächlich einzelne 1—3 em große Lappen, getrennt «(durch seichtere 
oder tiefere Falten. Auf dem Schnitt war der Tumor graugelblich 
glaxig, mit zahlreichen 1—2 mn großen glasıgen Herden. 1 cm vom 
unteren Pol entfernt mündete. in die Verbindungsbrücke ein zweiter 
Ureter, der an der Abgangsstelle sehr eng war und dann sich zu einem 
Umfang von 12 mm verbreiterte. Auch der zweite Ureter mündete in 
die Blase, verlief erst neben dem anderen und kreuzte denselben im 
unteren Drittel. Seine Einmündunesstelle lag 4 em tiefer und etwas 
median von der des anderen Ureters. Mikroskopisch erwies sich die 
Brücke zwischen der rechten Niere und dem Tumor als aus Bindegewebe 
bestehend. Der Tumor bestand zum Teil aus Kanälchen, Binderewebe 
und glatter Muskulatur. Glomeruli wurden nicht gefunden. Der andere 
Teil des Tumors, und von dem ersten durch Bindegewebe getrennt, er- 
wies sich als aus einem adenomatösen, aus zahlreichen aneinander liegen- 
den rundlichen bis polyedrischen Drüsenschläuchen bestehenden Ge- 
webe bestehend. Es handelte sich um eine hypoplastisch angelegte 
überzählige Niere, bei der nur die abführenden Kanälchen und das 
Nierenbecken teilweise ausgebildet waren mit Fehlen der Glomeruli. 
Der übrige Teil war ein reines Adenom, das eine auffallend große Ähn- 
lichkeit mit cinem Schilddrüsenknoten in seinem Bau und in seiner 
Histiogenese aufwies. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


b) Tuberkuiose. 


Un eas de Nephrectomie pour Tuberculose renale apres 
Cathetrisme des Ureteres a Vessie ouverte. Von Dr. Charles 
Viannay-Etienne. (Revue pratique des mal. des org. génito-urinaires, Nov. 
1913.) 

An der Hand eines durch Operation geheilten Falles von Nieren- 
tuberkulose bei einer 2? jährigen Patientin verbreitet sich der Verf. 
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über die Vorzüge der zwecks exakter Diagnosenstellung ausgeführten 
Sectio alta und Vornahme des Ureterenkatheterismus durch die operativ 
geöffnete Blase. 

Auf Grund der neuesten Untersuchungen unterliegt es keinem 
Zweifel, daß in weitaus den meisten Fällen die Tuberkulose der Harnorgane 
zur Infektion des Blutes führt. Die Primürinfektion befállt hingegen 
die Niere, obwohl man auf Grund der klinischen Symptome lange 
Zeit glauben könnte, es handle sich um Blasentuberkulose. Ferner wissen 
wir jetzt, daß beide Nieren fast nie zugleich erkranken, daß vielmehr 
wihrend eines kürzeren oder längeren Zeitraumes die Affektion aut 
eine Niere beschränkt bleibt. Für die Therapie ergibt sieh hieraus 
die Indikation zu möglichst frühzeitiger Exstirpation der pri- 
mär erkrankten Niere bevor es zu einer Infektion der zweiten Niere 
und der Harnblase kommt. Diese Feststellung verdanken wir den 
schönen, mühevollen Untersuchungen Albarrans und seiner Schüler. 
Mit Recht schreiben Leguen und Chevassu in ihren Referate und dem 
Kongreß zu Rom i.J. 1912: „Die Lehre von der frühzeitigen Nephrek- 
tomie im Falle von Erkrankung an Nierentuberkulose, welche wir der 
Schule Neckers auf Anregung Albarrans verdanken, hat sich schnell 
die Welt erobert." 

Unser Vorgehen im Falle des Verdachts einer Nierentuberkulose 
erscheint uns hiernach genau vorgeschrieben: Wir haben, um eine strikte 
Indikation zur Ausführung einer rühzeitigen Nephrektomie zu gewinnen, 
vor allem den Urin jeder Niere getrennt aufzufangen und durch sorg- 
fältıre chemische und mikroskopische Untersuchung sowie Impfung 
desselben auf. Meerschweinchen den Beweis der einseitigen Nierentuber- 
kulose und der normalen Funktion der anderen Niere zu erbringen. 
Die Hauptsache ist und bleibt das streng getrenute Auffangen des 
Urins jeder Niere, worauf die von der kranken Seite gesammelte Probe 
die Formelemente der Tuberkulose einwandsfrei erkennen läßt. Den 
Urin der rechten resp. der linken Niere erhalten wır auf dem Wege 
des zystoskopischen Ureterenkatherterismus. Leider aber stößt gerade 
bei Nierentuberkulose diese Prozedur auf enorme Schwieriekeiten. Da 
sind erstlich die subjektiven Hindernisse, nämlich der Widerstand des 
Pat. gegen eine derartige, mit Schmerzen verbundene Untersuchung. 
deren Wiederholung er fast stets zurückweist, wenn sie das erstemal 
nicht zum Ziele geführt hat. Hierzu kommen die praktischen Schwierig- 
keiten der Harnanalvse in Anbetracht der meist sehr geringen zur 
Verfügung stehenden Urinmenge, da bei Tuberkulose des Urorenital- 
apparates die Kapazität der Blase meist sehr gering ist. Vor allem 
aber hält es meist sehr schwer, den Urin klar aufzufangen, selbst 
wo die Blase ihre normale Größe besitzt. Denn Eiter und Blut, welche 
sich durch den erkrankten Ureter entleeren, oder welche auch dirckt 
aus der ulzerierten Blasenschleimhaut stammen, trüben den Harn schnell, 
führen zur Kontraktion der Blase und Verengerung ıhres Volumens 
und hindern außerdem den Operateur an der Erkennung der Orifizien 
der Ureteren. Diese Methode erfuhr deshalb durch die Pariser ehirur- 
gische Gesellschaft i. J. 1910 eine strikte Ablehnung. Man erklärte 
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allgemein, dal das getrennte. Aufsammeln des Urins beider. Nieren. per 
vius naturales infolge der ihm anhaftenden Mängel und Unsicher- 
heiten als Indikation für eine Nierenexstirbation aufgegeben sul. 

Unter all den Explorativoperationen aber müssen von vornherein 
diejenigen abgelehnt werden, welche man vornimmt, um den Urin der 
voraussichtlich gesunden Seite aufzufangen. Denn alle diese 
Methoden leiden, wie schon oben gezeigt, an dem Fehler, daß auch der 
Urin der gesunden Seite während seiner Passage durch die Blase intolge 
Eintließens blutigen und eitrigen Materials aus dem kranken Ureter 
sich verunreinigt. Bleiben also nur noch: Die explorative Lumbotomie, 
die Urethrostomie auf der gesunden Seite und der Ureterenkatheterismus 
bei goüffneter Blase. Die explorative Lumbotomie schafft uns keine 
absolute Sicherheit über die gesunde Beschaffenheit der bloßrelegten 
Niere. Verf. führt einen Mißerfolg mit tödlichem Auserange auf An- 
wendung dieser Methode zurück, nachdem er sieh allein durch den 
Ausfall der Lumbotomie zur Exstirpation der anderen Niere entschlossen 
hatte. Die Urethrostomie auf der gesunden Seite schafit zwar eine 
absolute Sicherheit, hat indessen eine gewisse Kenntnis über die Be- 
schalfenheit der erkrankten Seite zur Voraussetzung, welche tatsächlieh 
nicht immer vorhanden ist, und führt bisweilen zur Bildung einer Fistel 
des gesunden Harnleiters. Dagegen. besitzt. die von Marion in der 
Praxis eingeführte explorative Eröffnung der Blase mit nach- 
folxendem Ureterenkatheterismus dureh d’e offene Blase viele 
Vorzüge. Sie gibt eine absolute Sicherheit, sie läßt sich vornehmen 
ohne vorherige Orientierung über die Verhältnisse der gesunden und der 
erkrankten Seite, und sie gestattet endlich cine ausgiebige Driinaze 
der Blase, welche dem Kranken viel Erleichterung zu schatfen pflect. 
Ihre Ausführung stößt in keinem Falle auf Schwierigkeiten, wenn 
wir uns der von Marıon eingeführten Technik bedienen. 

Kronecker. 


Puö aversi la guarigione della tubercolosi renale con man- 
tnrimento della funzione? Von Prof. Roberto Allessandri- Roma, 
(Folia urologica, Bd. VIII, Dez. 1913, No. 5) [Nach der Übersetzung von Ra- 
vasini-Triest.] 

Der Autor stellt sich die Frage, ob man eine Heilung der Nieren- 
tuberkulose bei Erhaltung der Funktion des Organs erreichen. kónne, 
und nachdem er die allgemeine Frage der Heilbarkeit der Tuberkulose 
und die speziellen Verhältnisse der Niere, welche die Konstatierung 
des lleilungsprozesses schwierig machen, besprochen hat, fult er die 
Tatsachen, die dafür und dagegen sprechen, und die er teils aus kli- 
nischen Fällen. teils aus anatomischen Betunden folwert, zusammen. 
Er bemerkt, wie die zitierten klinischen Fälle größtenteils zweifel- 
haft sind, und erinnert an den langsamen und etappenmäßiren Verlauf 
der Nierentuberkulose und an die Möglichkeit der Ausschliebung des 
Organs. so daß für die Vergewisserung der Heilung die Probe des 
bilateralen Katheterismius mit normalem Befunde nötız sei; und Fälle 
solcher Art gehören zu den Seltenheiten. Gleiches kann man für die 
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anatomischen Befunde behaupten, welche die echte und wahre Heilung 
des Prozesses nicht bewiesen haben. Er teilt zwei eigene Fälle mit: 
einen. wo auf der einen Seite die Nephrotomie und auf der anderen 
Seite zuerst die Nephrotomie und danu die Nephrektonie vorgenommen 
wurde, und wo seit 7 Jahren Heilung eingetreten ist. Jedoch, wenn 
auf der nephrektomierten Seite die tuberkulöse Natur der Läsion sicher 
ist, fehlt aut der einfach nephrotomierten Seite die absolute Sicherheit 
der Spezitfizität,; es hätte sich hier auch um eine einfache Entzündung 
handeln können. Der zweite, wichtigere Fall betrifft eine Frau, beı 
der vorher die partielle Resektion der Blase und des linken Ureter- 
endes und mit Naht des Ureters an den Rest der Schleimhaut wegen 
zweifelloser tuberkulöser Affektion vorgenommen war; sie blieb fünf 
Jahre hindurch in normalen Verhältnissen, wurde eystoskopisch und 
mit Harnleiterkatheterismus untersucht und ergab beiderseitigen nor- 
malen Harnbefund. Als die Niere der linken Seite entfernt wurde, 
fand nıan sie in den oberen zweı Drittelu normal mit ganz normalem 
Becken und Harnleiter. In dem unteren. Pol bestand. ein. tuberkulóser. 
verküster. ganz geschlossener und vom Becken getrennter Herd. Der 
Fall beweist, daß nicht einmal der normale, beiderseitige, durch Harn- 
leiterkatheterismus erhaltene Befund genügend ist, um eine sichere 
Heilung des Prozesses anzunehmen. Er beweist jedoch nuch, daß eine 
partielle AussehlieBung moéglich ist und daher manchmal vielleicht 
auch eine wahre Heilung mit teilweiser, jedoch bemerkenswerter Er- 
haltung des Organs und seiner Funktion. Interessant ist auch, daß 
man mit der einfachen Naht des Stumpfes an die Blasenschleimhaut, 
die nach der Resektion des Orifizium zusammengenäht wurde, einen 
durchgangigen Ureter erhielt. Kr. 


Traitement spécifique d'une tuberculose rénale. Echec. Né- 
phrectomie. Von Ch. Gauthier-Lyon. (Journ. d'Urol. Tome IV, No. 4, 
1013.) 

Gauthier hat eine 20 jährige Patientin mit initialer rechtsseitiger 
Nierentuberkulose im Jahre 1911 der spezifischen Behandlung mit Bak- 
teriolvsin unterworfen und sie 1912 als ganz erheblich gebessert dem 
französischen Urologenkongreß vorgestellt. Es ergab sich jedoch im 
Mai 1913 die Notwendigkeit, wegen gesteigerter Rückkehr aller bedroh- 
lichen Symptome die Nephrektomie auszuführen. (Die linke Niere war 
zum Glück noch intakt.) Es ist dies der vierte Fehlschlag, welchen G. 
mit Tuberkulin erlebt. Er vertritt deshalb jetzt mit Entschiedenheit den 
Standpunkt, daß die spezifische Behandlung der Nierentuberkulose nur 
auf die inoperablen und doppelseitigen Fälle zu beschränken sei, für ein- 
seitige Fälle gilt das Albarransche Wort: Frühzeitige Diagnose, sofortige 
Nephrektomie! A. Citron-Berlin. 

Plótzlieher Tod nach Lokalanásthesie mit Alypin bei ein- 
seitiger Nebennierentuberkulose. Von Dr. Arthur Proskauer, Pro- 
sektor am jiid. Krankenhaus zu Berlin. (Die Therapie der Gegenwart 1913, De- 
zc mi berheft.) 

Bei einem 47 Jahre alten Patienten, der wegen Verdachts auf Nieren- 


288 Nieren und Harnleiter. 


tuberkulose auf die chirurgische Abteilung des jüdischen Krankenhauses 
aufgenommen wurde, wurde 3 Tage nach der Aufnahme die Cystoskopie 
ohne jede Lokalanästhesie gemacht, nach Verabfolgung eines Klysmas 
von 2g Antipyrin. Diese Cystoskopie wurde aus üuDeren Gründen vier 
Tage später wiederholt, Pat. bekam wiederum ein Klysma von 2 g Anti- 
pyrin, und da bei Einführung des Cystoskops ein starker Sphinkteren- 
krampf der Blase entstand, und eine leichte Schleimhautblutung verur- 
sacht worden war, wurden 20 ccm einer 2°/,igen Alypinlösung in die 
Blase injiziert. Darauf erfolgte plötzlicher Kollaps, klonisch-tonische 
Zuckungen und wenige Augenblicke später trat der Exitus ein. Die 
von P. 21 Stunden p. m. vorgenommene Obduktion ergab eine ausge- 
dehnte rechtsseitige Nebennierentuberkulose mit Tuberkelbazillen in reich- 
licher Anzahl. Die linke Nebenniere wurde 24 Stunden lang chromiert 
(Müller-Ortb), und trotzdem 21 Stunden p. m. erst die Sektion ge- 
macht werden konnte, ergab sich eine außerordentlich starke Braun- 
färbung der nicht erweichten Marksubstanz, die intensiver zu sein schien 
wie zeitlich früher zur Sektion gekommene Nebennieren gleichaltriger 
Individuen. — Todesfälle durch Antipyrin sind aus der Literatur nicht 
bekannt geworden. Die Dosis von 2g als Klysma ist keine zu hohe 
zu nennen und war bei der ersten Cystoskopie von dem Pat. anstandslos 
vertragen worden. Bleibt das Alypin, das in einer Dosis von 0,4 g zur 
Anwendung kam. Auch das Alypin gilt als harmlos, Todesfälle bei seiner 
Anwendung sind bisher nicht bekannt geworden. Somit erhebt sich die 
Frage, welche Bedeutung der sicher nachgewiesenen schweren Neben- 
nierenerkrankung als Ursache des plötzlichen Todes zukommt. Ob die 
Nebennierentuberkulose als solche hierfür in Betracht zu ziehen ist, läßt 
sich schwer beantworten. Aussichtsreicher erscheint es Verf., die oben 
geschilderte vikariierende Hypertrophie der chromaffinen Substanz der 
linken Nebenniere zur Erklärung heranzuziehen. Verf. stützt sich hierbei 
als Analoga auf einen bei Neusser-Wiesel angeführten Fall von Ko- 
lisko und ferner auf einen jüngst von Helly mitgeteilten: Beide Male 
trat unmittelbar bei oder kurz nuch einer lokalen Anästhesie mit Kokain 
resp. Novokain der Tod ein und beide Male deckte die Sektion Tumoren 
der chromaffinen Substanz auf. Kr. 


c) Nierenblutungen. 


An unusual case of hematuria. Von W. G. Vincent- New York. 
(Medical Record 19. Juli 1913.) 

Ein 37 Jahre alter Mann mit einem Malariaanfall in der Ana- 
mnese hatte im Jahre 1905 zwei Monate an so schweren rechtsseitigen 
Hämaturien gelitten, daß die allmähliche Schwächung seines Körpers 
chirurgisches Eingreifen erforderte. Da die freigelegte Niere bis auf die 
Zeichen chronischer hämorrhagischer Nephritis normal schien, wurde nur 
dekapsuliert. An einem der Rinde entnommenen Probestück wurde die 
makroskopische Diagnose mikroskopisch bestätigt. 6 Tage nach der 
Operation war der Urin makroskopisch, 3 Monate danach mikroskopisch 
blutfrei. Etwa +4 Jahre später traten neue Hämaturien intermittierend 
auf, die etwa 1!;, Jahre später dauernd wurden und wieder zu großer 
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Körperschwäche führten. Jetzt wurde die Doppelseitigkeit der Blutungen 
festgestellt. Bei der doppelseitigen Operation war die linke Niere ver- 
gröbert und sah makroskopisch und nach dem syäter angefertigten Präparat 
auch mikroskopisch genau so aus, wie die rechte Niere vor 6 Jahren. 
Die rechte Niere war bedeutend kleiner als die linke und ziemlich fest. 
Während links die Dekapsulation leicht war, gelang es rechts nur mit: 
Mühe und Hinterlassung einer Reihe kleiner Substanzverluste die ver- 
dickte Kapsel abzuziehen. Mikroskopisch wurden in dem Probestück 
dieser Niere bereits reichlich fibröse Prozesse neben parenchymatöser 
Degeneration gefunden. Seit der Operation, die dem Patienten eine 
völlige Wiederherstellung der früheren Körperkräfte brachte, ist der Urin, 
es bandelt sich bereits um etwa 1’), Jahre, nicht mehr blutfrei gewor- 
den und zeigte auch erhebliche Albumenmengen. 


N. Meyer-Wildungen. 


A case of bilateral hematuria cured by injection of whole 
blood. Von L. W. Allen. (Amer. J. of surg. 1913, p. 465.) 

Die 27jährize Frau hatte 4 Jahre zuvor ein Darmleiden, das nach 
einigen Wochen heilte, aber ohne Urinbeschwerden. Seit einem Jahr 
traten besonders nachts Schmerzen in der linken Lendengegend ober- 
halb der Crista ilei auf, besonders heftig vor dein Urinieren, und ver- 
schwanden 5 Minuten nach dem Urinieren. Seit 1!/; Monaten enthielt 
der Urin Blut. Die Untersuchung ergab rote Blutkörperchen in dem 
sonst normalen Urin. Die Röntgenuntersuchung ergab, daß die linke 
Niere normal, daß aber das rechte Nierenbecken erweitert war. Cysto- 
skopisch konnte nichts Abnormes außer Blut in beiden Urinen fest- 
gestellt werden. Eine Operation der bestehenden rechtsseitigen Hydro- 
nephrose konnte wegen hochrradiger Anämie der Patientin, deren Blut 
nur 30% Hämogrlobin enthielt, nicht gemacht werden. Es wurde, da 
die Hämaturie Neugeborener mit gutem Erfolg mittels Injektion von 
Blut, das der Mutter entnommen worden war, behandelt worden ist, 
20 ecem Blut, welches der kräftigen Schwester der Patientin entnommen 
worden war, der Kranken subkutan unterhalb der Brust injiziert. 
2) Stunden nach der Injektion war der Urin wieder normal. Die Pa- 
tientin erholte sich von der Anämie, so daß, als sie 3 Monate später 
wieder untersucht wurde, der IHämoglobingehalt auf 80% gestiegen 
war. Ihre Beschwerden, soweit sie von der Hydronephrose verursacht 
waren, waren unverändert geblieben, doch wurde eine Operation seitens 
der Patientin abgelehnt. Verf. rüt, bei der sogenannten idiopathischen 
lIámaturie vor einent operativen Eingriff einen Versuch mit Injektion 
von Blut zu machen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Zur Frage der einseitigen Hümaturie. (Erkrankung der Ka- 
pilaren des Markteils.) Von Prof. E. W. Baum, Oberarzt d. chir. Uni- 
versitütsklinik zu Kiel. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 125. Bd., November 
1913, 5.—6. Heft.) Ä 

Verf. liefert einen Beitrag zum Kapitel der sog. essentiellen Hä- 
maturie. Er berichtet über zwei Fälle einseitiger Hämaturie Er 
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hat in beiden Fällen nach einigem Zögern die Niere exstirpiert, 
weil bei der makroskopischen Besichtigung des freirelegten Or- 
gans und breiter Spaltung sich nichts Verdächtiges fand und somit 
die Gefahr bestand, durch die Nephrotomie den Blutungsherd unberück- 
sichtigt zu lassen. (? Red.) Der Neplirektomie allein ist eszu danken, daB. die 
eigentliche Ursache der essentiellen Hämaturie aufgedeckt wurde, die 
auf Grund einer Probeexzision sicher als nephritisch gedeutet worden 
wäre. Beide Male handelte es sich um junge Leute, deren Krankheits- 
beginn lange zuriicklag und die, trotzdem die letzte Blutunssperiode 
wochen- bzw. monatelang anhielt, bis auf eine Reduktion des Hämo- 
globingehaltes nur eine geringe Beeinflussung ihres Allgemeinzustandes 
aufwiesen. Außer Blut und einem seiner Menge entsprechenden Al- 
bumengehalt konnten niemals pathologische Bestandteile im Urin nach- 
gewiesen werden. Beide Male blieb die interne Therapie vanz erfolglos. 
und erst die Nephrektomie setzte der schweren Blutung ein Ende. 
Beide Nieren boten bei makroskopischer Besichtigung der Oberfläche, 
wie auch des Durchschnittes, nichts Besonderes. Das histologische Bild 
zeigte geringgradige ıinterstitielle Veränderungen der Nierenrinde, 
während Blutungen in der Umgebung dieser entzündlichen Herde, wie 
auch sonst im Bereich der Rinde fehlten. Die Quelle der Blutung fand 
sich im Mark, im ersten Fall auf jedem mikroskopischen Schnitt sofort 
in die Augen springend, im zweiten erst nach langem Suchen in einer 
einzigen Papille, während die übrigen Teile des Marks und alle anderen 
Papillen sich völlig normal verhielten. Die primäre Ursache der Hä- 
maturie war beidemal eine Erkrankung der Kapillaren, eine hyaline 
Degeneration ihrer Wand bzw. eine Angiombildung. Kr. 


Zur Kenntnis der Blutung ins Nierenlager. Von Dr. Josef 
Schiffmann-Wien. (Zeitschr. f. gynäkol. , Urologieł1913, Bd, 4, H. 3.) 

Ist schon die Quelle des perirenalen Hämatoms nicht immer mit 
Sicherheit zu bestimmen, so ist es noch schwieriger, eine direkte Ursache 
für die Massenblutung ins Nierenlager zu finden. Als Ursachen werden 
Allgemeinerkrankungen, Arteriosklerose und Nephritis angegeben, weil sie 
eben in vivo oder bei der Obduktion auch vorgefunden wurden, ohne 
daß der innere Zusammenhang wissenschaftlich begründet werden konnte. 
Auffallend ist es auch, daß gerade an der Oberfläche der Niere die 
Blutungen stattfinden, das Blut sich nicht in die ableitenden Harnwege 
ergießt. Verf. berichtet zur Aufklärung dieser seltenen Erkrankung über 
einen von ihm beobachteten Fall, der eine 26 Jaljre alte Frau betrifft. 
Auch in diesem Falle waren die bereits wiederholt beschriebenen Sym- 
ptome, plötzlich auftretende Schmerzen in der Nierengegend, Blässe, Kol- 
laps, Meteorismus, Druckempfindlichkeit des Abdomens, einseitige Abdo- 
minaldämpfung, vorhanden. Eine bläuliche Verfärbung der Nierengegend 
war nicht zu konstatieren, hingegen wurde ein jühes Ansteigen der Tem- 
peratur mit nachfolgendem steilem Abfall beobachtet, wie dies von 
einigen Autoren als charakteristisch für dieses Krankheitsbild angegeben 
wurde. Trotz dieser ziemlich charakteristischen Symptome ist die richtige 
Diagnose gleichwie in den meisten anderen Fällen auch in vorliegendem 
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Falle nicht gestellt worden. Ursache dafür ist die Seltenheit solcher 
Fälle, so daß man an die Möglichkeit einer Massenblutung ins Nieren- 
bett nicht denkt. — Das pathologisch-anatomische Bild des Falles wies 
keine Besonderheiten auf. Nebst der Fettkapsel war auch das Mesokolon 
und die Umgebung des Ureters blutig imbibiert, der Abdominalflüssig- 
keit war Blut beigemengt. Gleich den meisten übrigen Fällen fand sich 
auch in diesem Falle eine deutlich ausgesprochene aszendierte Nephritis. 
Dat die Nephritis eines von den ätiologischen Momenten der Nierenbett- 
blutung ist, kann wohl auf Grund des konstanten Vorkommens und noch 
dazu bei der Disposition zur Blutung, die sie ja anerkanntermaßen schafft, 
nicht geleugnet werden. Es ist wohl auch kein Zufall, daß die Blutung 
auf der Seite der Niere stattgefunden hat, welche mikroskopisch und 
makroskopisch schwerer erkrankt erschien. Neben der Nephritis scheint 
Verf. die Harnretention von essentieller Bedeutung zu sein. Der Einfluß 
der Harnretention war auf die Entstehung der Blutung in vorliegendem 
Falle ganz auffallend. Die Wand der Harnblase und der Ureteren war 
so verdickt und starr, daß selbst kurzdauernde Urinretention einen be- 
deutenden Mehrdruck hervorrufen mußte. So fanden sich denn auch die 
Nierenbecken beider Seiten erweitert, in stärkerem Grade auf der rechten 
Seite, der Seite des pararenalen Blutergusses. Zum Bluterguß war es 
aber unmittelbar nach einer länger dauernden Urinretention gekommen, 
so dab der Kausalzusammenhang zwischen Urinretention und Blutung ins 
Nierenbett nicht von der Hand gewiesen werden kann. Die früheren 
Harnretentionen mögen wohl vorbereitend gewirkt, die Niere mag sich 
im Zustande venöser Stauung befunden haben. Kr. 


d) Nephritis und Albuminurle. 


A case of exploded urethroscopic lamp: Removal of frag- 
ments without operation or subsequent symptoms or sequels. Von 
V. C. Pedersen-New York. (Medical Record 26. Juli 1913.) 

Bei einer Endoskopie erlosch plótzlich die Lampe eines Chetwood 
Urethroskops. Als Pedersen, um den Fehler festzustellen, die Lampe 
aus dem Tubus herauszog, sah er, daß das Glas der Lampe zum größten 
Tell fehlte. Es wurde eine neue Lampe, ohne den Tubus zu verrücken, 
eingeführt und man sah die Bruchstücke in dem Tubus etwa l cm von 
seinem proximalen Ende liegen. Durch vorsichtiges Herausziehen des 
Tubus gelang es, die Bruchstücke gut zu entfernen. Eine jede Manipu- 
lation mit Instrumenten hätte die Bruchstücke leicht über das Tubus- 


ende in die Urethralschleimhaut bringen können. 
N. Meyer-Wildungen. 


Chronic interstitial nephritis in children. Von H. Barber. (Brit. 
Med. Journ., Nov. 8, 1913.) 

1. Bei dem l{jährigen Knaben bestand seit mindestens 7 Jahren 
geringgradige Albuminurie bei niedrigem spezifischen Gewicht des Urins 
Dabei war der Patient in der Entwicklung zurückgeblieben. Er litt 
schr an Durst. Gleichzeitig bestand Polyurie. Allmählich stellten sich 
Zeichen von Optikusatrophie, ferner Kopfschmerzen und Erbrechen ein, 
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die Ilarnsekretion nahm ab und der Patient starb, 15 Jahre alt, im 
urämischen Koma. Bei der Sektion fanden sieh beide Nieren sehr klein, 
mit den Zeichen interstitieller Nephritis. 

2. Die 13jáhrige Patientin, Schwester des Vorigen, litt seit etwa 
einem Jahre an Durst, Kopt- und Rückenschmerzen. Der in reichlicher 
Menge sezernierte Urin enthielt Eiweiß in geringer Menge, keine Zy- 
linder. Spez. Gew. 10S—1612. Die Patientin war ebenfalls im Wachs- 
tum zurückgeblieben. 

3. l6jähriger, im Wachstum zurückgebliebener Knabe, welcher 
10 Tage nach der Operation eines Genu valgum unter Erseheinungen 
von Koma gestorben war. 

Bei der Sektion fanden sich beide Nieren sehr klein, mit den 
Zeichen interstitieller Nephritis. 

B. erachtet das Vorkommen dieser so seltenen Erkrankung bei 
Geschwistern für bemerkenswert, ferner das Zurückbleiben des Wachs- 
tums, sowie im ersten Falle die lange Daner der Erkrankung. 

von Hofmann- Wien. 


Über die Frage der Kochsalzretention bei Nephritis, Herz- 
kranken und Pneumonie und über die Entstehung der Ödeme. 
Von Dr. med. Ida Hoff-Bern. (Korrespondenz-Blatt f. Schweizer Ärzte 1913, 
Nr. 45.) 

Der Zweck der Untersuchung ist, zu entscheiden, ob d'e Kochsalz- 
retention in allen Fällen bei der Entstehung des nephritischen Odems 
die Hauptrolle spielt, oder ob noch andere Faktoren dazu kommen 
müssen. Die Untersuchungen zeigen folgendes: 1. Bei den hydropischen 
Nephritiden finden wir immer Kochsalz- und Wasserretention im Blute 
und im Ödem. 2. Bei hydropischen Herzkranken ist ebenfalls Kochsalz- 
und Wasserretention im Blute und im Ödem vorhanden, aber durch- 
schnittlich nicht so stark, wie bei den hydropischen Nephritiden. 3. Trotz 
der Wasserretention im Blute finden wir sowohl bei Nephritis als bei 
Herzkranken mit Ödem häufig eine erhöhte Kochsalzretention im Blute. 
+4. Im Blute nicht hydropischer Nephritiden ist Kochsalzkonzentration 
entweder erhöht oder normal oder erniedrigt. Auch der Refraktionswert 
verhält sich wechselnd. Nie ist gleichzeitig eine Kochsalz- und Wasser- 
retention im Blute vorhanden. Es ergibt sich aus diesen Befunden die 
Unabhängigkeit der Wasserretention von der Kochsalzretention, denn wir 
finden: a) Im Blute von Nephritis ohne Hydrops Kochsalzretention ohne 
Wasserretention und. umgekehrt. b) Trotz gleichzeitiger Retention von 
Wasser und Kochsalz im Blute kann der prozentische Kochsalzgehalt 
hoch bleiben. Es wird also nicht eine dem Kochsalz osmotisch äqui- 
‚alente Menge von Wasser zurückgehalten. Hiermit stimmen auch überein 
die Untersuchungen zahlreicher Autoren, welche bei Nephritis und Herz- 
kranken mit Hvdrops eine Divergenz der Wasser- und Kochsalzausschei- 
dung im Urin gefunden haben. Anderseits finden wir bei Nephritis und 
lerzkranken mit Hydrops immer gleichzeitig eine Wasser- und Koch- 
salzretention im Blute. Dieses bei Hydrops typisch beobachtete Vor- 
kommen kann aber nicht auf osmotischen Gesetzen beruhen, denn sonst 
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wären die zwei oben angeführten Punkte a und b nicht erklärlich. Die 
Wasserretention und die Kochsalzretention müssen also auf voneinander 
ganz unabhängigen Störungen der Nierenfunktion, nämlich der koch- 
salzausscheidenden und der wasserausscheidenden Kraft der Nieren be- 
ruhen. Dadurch wäre es erklärlich, daB wir das eine Mal Kochsalz- 
retention im Blute ohne Wasserretention finden, ein ander Mal nur 
Wasserretention und ein drittes Mal Wasser- und Kochsalzretention, aber 
nicht in osmotisch üquivalenten Mengen. Bei dieser Erklärung bleibt 
zuniichst die Rolle des Kochsalzes in der Genese der Wassersucht un- 
klar. Vielleicht handelt es sich um eine schádigende Wirkung des Koch- 
salzes auf die Blutgefäßwandungen, die sie durchlässiger macht. Bei 
Herzkranken mit Hydrops würde es sich um den gleichen Entstehungs- 
mechanismus der Ödeme handeln. Vom therapeutischen Gesichtspunkte 
betrachtet würde dieser Entstehungsmechanismus der Ödeme die schädi- 
gende Wirkung sowohl der Kochsalz- als der Wasserzufuhr erklären. 
Kochsalzzufuhr würde die Durchlässigkeit der GefiiBe vermehren, Koch- 
salzentziehung die Durchlässigkeit verringern. Flüssigkeitszufuhr ver- 
mehrt die hydrimische Plethora und folglich wandert bei durchlässigen 
Gefiben mehr Wasser aus dem Blute in die Gewebe und vermehrt so 
die Odeme. Bei Flüssigkeitsentziehung könnte weniger Wasser in die 
Gewebe wandern. Kr. 


Über die Beziehungen der multiplen Infarzierung der Niere 
zum klinischen Bilde des Morbus Brightii. Von E. Juliusburger- 
Breslan. {Wiener klin. Rundschau 1913, Nr. 48,) 

Der 53iáhrige Patient litt seit 11: Jahren an Atemnot, verbunden 
mit Husten und Schmerzen in der Herzeegend. Bei der Aufnahme be- 
stand Ödem beider Beine, hocheradize Atemnot. Im Urin Eiweiß, reich- 
lich hyaline und granulierte Zylinder, nur wenige rote Blutkörperchen. 
Die Harnmenge blich trotz der versehiedensten angewendeten Mittel ge- 
ring, es entwickelten sich urämische Erscheinungen und llämoptoe, und 
6 Wochen nach der Aufnahme trat der Tod ein. Bei der Sektion fanden 
sich zahlreiche alte embolische Nekrosen beider Nieren, besonders der 
linken, daneben zyanotische Induration. der ganzen. übrigen. Substanz. 

von Ifofmann- Wien. 


Uber Fortschritte in der Behandlung von Albuminurie und 
Nephritis. Von Prof. Dr. H. Strauß-Berlin. (Die Therapie der Gegen- 
wart 1913, Dezemberheft.) 

Die Ausführungen geben eine Skizze der Wandlungen, welche unsere 
therapeutischen Anschauungen und die therapeutische Technik auf dem 
Gebiete der Behandlung von Nephritiden in den beiden letzten Jahr- 
zehnten erfahren haben. Sie zeigen, daß ein gewisser Schematismus, der 
lange Zeit die Therapie der internen Nierenkrankheiten beherrscht hat, 
durch eine freiere und vor allem individuellere Behandlung ersetzt worden 
ist. Will der Arzt der Therapie der Nephritiden die neueren Fort- 
schritte dienstbar machen, so hat er es allerdings nicht mehr so bequem 
wie in den Zeiten, in welchen sich der Weg der Therapie der Nephri- 


294 Nieren und Harnleiter. 


tiden noch durch eine gewisse Monotonie auszeichnete, sondern es werden 
an seine Fähigkeiten zur Differenzierung der einzelnen therapeutischen 
Objekte erheblich größere Anforderungen als früher gestellt. Dafür hat 
er aber auch, sagt Verf., das erhebende Bewußtsein, dab durch die Fort- 
schritte der letzten Jahrzehnte auch seine therapeutischen Leistungen 
gehoben worden sind. Vom Standpunkte des praktischen Handelns darf 
man auch hier mit Genugtuung feststellen, dab die Mehrung unseres 
Erkennens eine Steigerung unseres Könnens zur Folge gehabt hat. 


Kr. 


Apoplexie mit letalem Ausgang nach Lumbalpunktion bei 
Urämie. Von G.E. Weinlünder. (Wiener klin. Wochenschr, 1913, Nr. 48.) 

Der 12jáhrige Patient war im Anschluß an eine Angina an akuter 
hämorrhagischer Nephritis erkrankt und zeigte Erscheinungen be- 
ginnender Urámie mit llirnhautreizung. Es wurde daher eie Lumbal- 
punktion vorgenommen und 50 cem Flüssigkeit abzelassen. 45 Minuten 
nach der Punktion traten allgemeine schwere tonische Krämpfe auf 
und es zeigten sich kurz darauť die Erscheinungen eines apoplektischen 
Insults. Das Kind starb nach 17 Stunden. Bei der Sektion fand sich 
eine frische flämorrhawie in die Hirnventrikel. 

von Hofmann-Wien. 


e) Operationstechnik und Statistik. 


Über periphere Schmerzstillung bei Nierenoperationen. Von 
Privatdozent Dr. Max Kappis, Assistenzarzt d. chir. Klinik in Kiel. (Zeitschr. 
f. urol. Chir. 1913, 2. Bd., 2. H.) 

Verf. will durch vorliegende Arbeit ın erster Linie das erreichen, 
daß die Anwendung der peripheren Schmerzstillung bei Nierenoperationen 
in weitere Kreise dringe, ja zum Allgemeingut der Chirurgie werde. 
Welche Methode der einzelne anwenden will, ist durchaus einerlei. Es 
hängt dies vom subjektiven Belieben und der individuellen Übung und 
Sicherheit ab und ist durchaus nicht von erheblicher Bedeutung. Jeden- 
falls aber leistet zur Erzielung der Schmerzlosigkeit die Leitungsanäs- 
thesie alles, was man verlangen kann, sei es, daß sie in der vom Verf. 
beschriebenen, rein paravertebralen Form angewandt wird oder mehr peri- 
pher, wie es Braun dreimal gemacht hat, in einer Entfernung von 5 
bis 6 cm von der Wirbelsäule, wo man also von vornherein nicht mehr 
die Absicht hat, den Ramus communicans mit zu anüsthesieren. Auch 
auf dem Wege der reinen Lokalanästhesie erscheint eine gute Schmerz- 
stillung möglich, indem man zunächst Haut und Muskulatur infiltriert 
und durchtrennt und dann von der offenen Wunde aus einfach die Um- 
gebung der Niere, namentlich in der Richtung gegen die Gefäße, reich- 
lich mit dünner Novokainlösung injiziert. Nur hat eben jede lokale In- 
jektion gegenüber der Leitungsanästhesie den Nachteil, daß das künstliche 
Odem das gewöhnliche Aussehen der Gewebe verändert. Verf. hat nach 
seinen. Erfahrungen an über 30 Füllen die Überzeugung gewonnen, dab 
die periphere Anästhesierung bei Nierenoperationen der Narkose gegen- 
über entschiedene Vorteile bietet und unter Beobachtung gewisser Vor- 


— tin 
EEE ds nn a Re — E g x i 


Nieren und Harnleiter. 995 


sichtsmaßregeln auch ungefährlich ist. Das endgültige Resultat, ob 
Nierenoperationen besser in Narkose oder besser in Lokalanästhesie aus- 
geführt werden, wird natürlich erst durch noch ausgedehntere Erfahrungen 
erbracht werden könnnen. Dabei wird vor allem das mitsprechen, ob 
die Verfahren der peripheren Schmerzstillung sicher und ungefährlich 
genug sind, um die Narkose verdrängen zu können. Und namentlich 
müssen weitere Erfahrungen auch besonders in der Richtung klärend 
wirken, ob die lokale Anästhesierung mit Novokain in der Lage ist, die 
postoperative Nephritis der zurückbleibenden Niere nach Nephrektomie, 
wenn auch nicht vollständig zu beseitigen, so doch wenigstens in ihrer 
Stärke und Häufigkeit herabzusetzen. Kr. 


Einige praktische Bemerkungen zur Technik der Nephroto- 
mie und Nierenresektion. Von Dr. med. S. Rubaschow, Assistent d. chir. 
Hospitalklinik der Univers. Moskau. (Zentralbl. f. Chir. 1913, Nr. 44.) 


Um die Gefahr der postoperativen Blutung zu verringern, versuchte 
Verf. an Hundenieren breite Streifen der Fascia lata zur Deckung der 
Nierenwunde zu verwenden: dann werden die Nähte durch diese gelegt 
und können ohne Durchschneidlen ganz fest angezogen werden. Weiter 
legte Vert. in die Nierenwunde Scheiben aus Muskelgewcbe; beim Knoten 
der Nähte tamponiert eine solche Scheibe die Nierenwunde derart, daß 
eine Blutunz nur schwer möglich ist. Außerdem sind die Muskeln an 
Thrombokinasen reich und wirken hämostatisch. Dieselbe Tamponade 
versuchte Verf. auch mit Fettgewebe, das ja an der Niere meist gut 
entwickelt ıst. Auch kann diese Muskel- oder Fettscheibe die durch- 
greiienden Nähte überflüssig machen: bei mittlerer Nierenwunde genügt 
ein Umbinden der Niere mit zwei Katgutfáden. Eine Methode, die im 
Experiment gegen Blutungen sicherte, war ein Muskeltampon in die 
Nierenwunde, ein Fascienstreifen darüber, Nähte durch die Fascie. — 
Bei der Nierenresektion kann das Muskel-, Fett- und Fasciengewebe 
auch mit Erfolg verwendet werden. kr. 


La néphrostomie moyen de dérivation permanente ou tem- 
poraire des urines totales. Von Jean Pakowski-Paris. (Journ. d'Urol. 
Tome IV, No. 3/4, 1913.) 

Die Nephrostomie bietet von allen Methoden, welche eine Ableitung 
des Urins von den oberen Harnwegen aus bezwecken, die größte Sicher- 
heit ın bezug auf die Erhaltung der Nierenintegrität. Die Operations- 
mortalität beträgt nur 4,5% und ist nıemals der Nephrostomie selbst, 
sondern immer der Grundkrankheit zur Last zu legen. 

Die Pyelostomie, welche ebenso ungefährlich ist als die Ne- 
phrostomie, hat ihr gegenüber zwei Nachteile: sie macht die Wieder- 
herstellung des natürlichen Urinweges unmöglich und drainiert die 
Niere nicht mit voller Sicherheit. 

Die Nephrostomie dagegen verbürgt eine ausgezeichnete Nieren- 
drainage, verhindert die aufsteigende Infektion, ermöglicht eine Wieder- 
herstellung des natürlichen Urinweges und führt den Operateur direkt 
an die erkrankte Niere heran. 
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In der Theorie ist die Pyelostomie die beste Operation, da sie 
das Nierenparenchym schont. 

Indiziert ist die Urinableitung durch Nephrostomie in folgenden 
Fallen: 

Bei malignen Tumoren, schweren Blasentuberkulosen und hart- 
nackigen Cystitiden, und zwar wird sie hierbei Je nach Art des Falles 
eine permanente oder temporäre sein. 

Bei Exstrophie und kongenitalem Defekt des Sphinkters. Die Ope- 
ration wird hierbei bis zur Schaffung eines neuen Urinreservoirs gute 
Dienste leisten. 

Bei beckengesehwülsten, welche die Blase komprimiert oder mit- 
ergriffen haben, wie Uteruskarzinom, Prostatakarzinom. Ferner als 
temporäre Aushilfe bei traumatischen Affektionen der Blase und der 
Ureteren. Insbesondere bei Blasenscheidenfisteln wird die Ableitung 
des Urins bis zur Wiederherstellung der beschädigten Organe mit 
Nutzen angewandt werden. Endlich findet die Nephrostomie Anwendung 
bei gewissen Fällen von Lithiasis. Sie ist das einzige Mittel, um die 
tortdauernde NSteinbildung zu verhüten. 

Der ausführlichen Monographie ist ein Quellenverzeichnis von 
über 300 einschlägigen Arbeiten beigefügt. 

A. Citron- Berlin. 


Considerazione sulla nefrectomia seguita da immediata de- 
capsulazione del rene superstite. Von Giuseppe Serafin. (La Clinica 
chirurgica 1913, Oktober, p. 2161.) 

Serafin hat der Auffassung mancher Chirurgen, dab nach Ent- 
fernung einer Stein-, tuberkulösen oder sonst erkrankten Niere die zweite 
Niere, wenn sie entzündet ist, zur Besserung des Organzustandes und 
zur größeren Garantie für die Heilung, entkapselt werden müsse, durch 
seine Experimente den Boden entzogen. Kaninchenpaare gleichen Alters, 
Geschlechtes und Gewichtes wurden teils nephrektomiert, teils nephrek- 
tomiert und die andere Niere dekapsuliert. Funktionelle und histologische 
Befunde bewiesen den größeren Schaden der zweiten Operation. Viel- 
leicht reagiert aber jedes Individuum in besonderer Weise. 

Mankiewicz-Berlin. 


Nephrectomy. Von C. A. Ball-Dublin. (Tue Practitioner, Dez. 1913) 

B. empfiehlt für die extraperitoneale Nephrektomie einen mehr 
nach vorn gelegenen, bis beinahe an das Lig. Poupartii reichenden 
Schnitt, der nach rückwärts zu bis zur letzten Rippe verlängert werden 
kann. von Ilofmann- Wien. 


- f) Pyelitis. 
Beitráge zur Kenntnis der Pyelitis im Kindesalter. Von Prof. 
Dc. L. Langstein-Berlia.. (Med, Klinik 1913, Nr. 37.) 
Vorf. nimmt auf Grund eines großen in den letzten 5 bis 6 Jahren 
selbst beobachteten Materials Stellung zu einizen strittigen Punkten des 
Krankheitsbildes der Pyelitis. Zunä:hst hebt Verf. hervor, daß sich ein 
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grober Teil der Pyelitiden seiner Beobachtung akuten Infektionskrank- 
heiten anschlob. Unter diesen bat die Grippe einen dominierenden Ein- 
Hub. Aber nicht nur die Erkrankungen der Luftwege, sondern auch die 
tspischen Infektionskrankheiten können nach Verf.s Meinung den un- 
mittelbaren Anlab zur Entstehung einer Pyelitis geben. So verfügt er 
über eine Reihe von Keuchhustenfüllen, an die sich Pyelitiden von 
ernstem Charakter anschlossen. Auch der Scharlach scheint die Ent- 
stehung einer Pyelitis zu begünstigen. Einen lehrreichen Fall dieser Art 
teilt L. mit. Ferner berichtet Verf. über 2 Fälle von Hirschsprung- 
scher Krankheit, die zeigen, dab auch diese Veranlassung zur Entstehung 
der Pyelitis geben kann. Über die Pathogenese vermag Verf. allerdings 
nichts Sicheres auszusagen. Das klinische Bild der Pyelitis ist eines der 
polymorphsten, denen wir in der Kinderpathologie begegnen. Als schwerste 
Form imponiert unstreitig die toxische, die Verf. im heiben Sommer des 
Jahres 1911 bei Säuglingen wiederholt zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Es handelte sich um eine Reihe von Brustkindern, die vollständig unter 
dem Bilde der Intoxikation erkrankt waren. bei denen hohes Fieber (bis 
zu 49"), Gewichtssturz, Bewußtlosigkeit. Erbrechen das Bild beherrschten. 
In einem Teil der Fälle bestand Durchfall und Erbrechen, ın einem 
andern nicht. Es handelt sich um Kinder, die nach Angabe der Mütter 
nichts anderes als Frauenmilch bekommen hatten und aus vollem Wohl- 
betinden heraus innerhalb weniger Tage in der beschriebenen Weise er- 
krankten. Was die Pathogenese der toxischen Form anlangt, so vertritt 
Finkelstein in seinem Lehrbuche die Auffassung, dab. die Harnvergif- 
tung eine grobe Rolle spielt. Verf. glaubt, dab er für einen Teil der 
Fälle recht hat, möchte jedoch für das Zustandekommen dieses Bildes 
auch die Inanition verantwortlich machen, hauptsächlich den Wasser- 
hunger, in dem sich die Kinder befinden. Verf. glaubt deswegen nicht 
durchaus an den urämischen Charakter dieser Fälle, weil sich lediglich 
durch Zufuhr von Wasser das Bild sehr häufig und so plötzlich zum 
Guten wendet. Ob Eintritt von. Erbrechen, von profusen Durchfüllen im 
Laufe einer Pyelitis tatsächlich auf eine erfolgte Beteiligung der Nieren 
hindeutet, móchte Verf. ebenfalls unentschieden lassen. Niemals läbt 
sich bei der Pyelitis mit absoluter Sicherheit über den Verlauf etwas 
au--agen. Allerdings nehmen nach Verf.s Schätzung 90°, bei recht- 
zeitiger Diagnose und richtiger Behandlung einen günstigen Ausgang. 
Es bleibt auch noch offen, ob sich häufig an eine Pyelitis Nephrosen an- 
schlieBen und was aus diesen wird. — Lehnhartz hat bei der Behand- 
lung der Pyelitis die Erfolre der medikamentósen Therapie gering ge- 
wertet und sich lediglich auf die gründliche Durch-pülung der Niere mit 
Wasser beschränkt. Mit dieser Methode ist es Verf. mit seinem Mate- 
rial niemals gelungen, eine Ausheilung der Pyelitis zu erzielen. Es ist 
selbstverständlich das wichtigste Gebot der Therapie, den pyelitiskranken 
Kindern reichlich Wasser zuzuführen. Und insbesondere bei der be- 
schriebenen toxischen Form sieht man häufig davon eine fast wunderbare 
Wendung zum Guten. Gerade dieser sinnfällige Umschlag des Befindens 
nach Zufuhr von Wasser spricht Verf. dafür, daß in erster Linie der 
Wassermangel und nicht die Harnintoxikation den schweren Zustand be- 
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dingt. Ebenso wichtig ist es, den Kindern Nährstoffe zuzuführen. Dies 
betont Verf. mit Rücksicht darauf, daß neuerdings manche Arzte bei der 
Behandlung der akuten Infektionskrankheiten im Kindesalter jede Nahrung 
entzogen wissen wollen. Da nach Verf.s Erfahrungen die Kinder bei der 
Pyelitis durch die Inanition besonders gefährdet sind, muß großes Augen- 
merk auf die richtige Ernühruung der Kinder gelegt werden. Während 
Verf. ursprünglich ein warmer Anhänger des Urotropins war, ist er in 
der letzten Zeit zu der Überzeugung gekommen, daß in schweren Fällen 
das Salol zunächst mehr leistet, in nicht zu kleinen Dosen (U,6 bis l g 
pro die). Durch eine derartige, mehrere Tage lang fortgesetzte Behand- 


lung ist er fast stets zum Ziele gekommen. — Von der Vakzinationstherapie 
hat L. in den von ibm beobachteten Fällen nichts Erfreuliches gesehen. 
Kr. 


Pyelitis. Von Langstein-Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1914, 
Nr. 1, Vereinsb.) 

Langstein berichtet über eine Pyelitis bei einem Knaben, die 
unter sehr schweren Symptomen verlief und allen therapeutischen Ein- 
griffen trotzte, bis zur Autovakzine (10 Millionen, 20 Millionen Bacill. 
lact. aerogenes) gegriffen wurde, darnach trat vóllige Heilung ein. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


g) Funktionelle Nierendiagnostik. 
Über die Nierenfunktion in der Schwangerschaft. Von Dr. 


Kurt Eckelt, Assistent d. Universitäts-Frauenklinik der Charité in Berlin. 
(Zeitschr. f. Geburtslilfe u. Gynäkolorie, 74. Bd., 1. Heft. 1913.) 

Die Leydensche Schwangerschaltsniere ist funktionell bisher wenig 
untersucht, worden. Von reinen Fällen von Schwangerschaftsniere hat 
Zangemeister einen. einzigen. beobachtet. und. berichtet. von ihm, daß 
er in bezug auf die Wasserausscheidung eine vorübergehende Insuffizienz 
gezeigf habe. Biittner, der deren 14 untersuchte, kum zu folgenden 
Itesultaten: Die Schwangerschaftsniere neigt bald zu Poly-, bald zu 
Oligurie; ihre Konzentrationsfihigkeit ist. weitgehend. erhalten; jedoch 
vermag sie keinen diluierten Harn abzusondern; ihre Gesamtleistung ist 
herabgesetzt, in der Hauptsache auf Kosten der Chloride, die Achloride 
sind nur in schweren Fällen vermindert; ım auffallenden Gegensatz zu 
der Chlorretention steht das relativ gute Konzentrationsvermögen für 
NaCl. Das gleiche paradoxe Verhalten der Schwangerschaftsniere gegen- 
über dem Chlor, Retention bei guter prozentualer Ausscheidung be- 
obachfete Zınsser. In den erwähnten Arbeiten wird also aut zwei 
Eigentimlichkeiten der Schwangerschaftsniere aufmerksam gemacht, auf 
die Störung der Wasser- und der NaCl-Ausscheidung. Was E. nun ver- 
anlaBte, die Schwangerschaftsniere noch einmal klinisch zu untersuchen. 
war folgendes: 1. bedurften die Resultate Zangemeisters und Bütt- 
ners einer Nachprüfung, da sie sich nur auf die Harnanalyse stützen. 
In Erzánzung der bisherigen. Deobachtungen waren exakte Stoffwechsel- 
untersuchungen mit einer Bilanzaufstellung aus Ein- und Ansfuhr er- 
forderlich; 2. hatten sich die bisherigen Untersuchungsmethoden auch 
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beim Studium der Schwangerschaftsniere als unzureichend erwiesen; Verf. 
erinnert dabei nur an das erwähnte paradoxe Verhalten gegenüber dev 
Chlorausscheidung. Um das Wesen dieser Nierenanomalie genau kennen 
zu lernen, waren auch hier die neuen Funktionsprüfungen der inneren 
Medizin in Anwendung zu bringen. In der Technik der Funktions- 
prüfungen folgte Verf. wesentlich den Angaben Volhards. Die Er- 
gebnisse der Untersuchung haben in erster Linie theoretisches Interesse. 
Aber auch für die Praxis lassen sich aus ihnen wichtige Gesichtspunkte 
ableiten. Die günstigen Erfolge mit NaC’l-armer Diät bei Hydrops der 
Schwangeren, über welche Kramer uud Jäger berichten, haben durch 
sie erst ihre wissenschaftliche Begründung erfahren. Dagegen hat der 
Nachweis einer Insuffizienz der Schwangerschaftsniere für Wasser ge- 
zeigt, daß die bisher übliche Milchdiät, von welcher man auf Grund 
einer reichlichen und reizlosen Durchspülung der Niere eine Besserung 
der Nierensekretion erhotfte, nicht zweckmäßig ist. Im Gegensatz zu 
einer solchen möchte Verf. daher vielmehr eine Einschränkung der 
Flussigkeitszufuhr empfehlen. Bei den von Verf. beobachteten Füllen 
wihlte er von vornherein eine H;O- und NaCl-arme Kost, weil ihm, rein 
auBerlich betrachtet, eine Ahnlichkeit zwischen dieser Nierenerkrankung 
und der sogenannten tubulären Nephritis Schlayers, welcher eine 
Iusuffizienz für H>sO und NaCl eigentiimlich ist, auffiel: auch hier 
waren die augenfülligsten Symptome starke Ödeme und hoher Eiweiß- 
gehalt. Dab Verf. damit den richtigen Weg eingeschlagen hatte, zeigte 
der Erfolg: die Ödeme gingen zurück, der Blutdruck näherte sich in 
einigen. Fallen normalen Werten, und die Funktionsstörunz ging aus 
einer manifesten in eine latente Form über. Kr. 


Über Nierenfunktion in der Schwangerschaft. Von Fetzer- 
Königsberg i. Pr. (Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 24.) 

Die Unterscheidung zwischen der einfachen Albuminurie, der Ley- 
denschen Schwangerschaftsniere und. der echten. Nephritis 1st oft nicht 
moglich. Zwischen dem patholorisch-anatomischen Befund und der Funk- 
tion besteht oft ein Mißverhältuis. Fetzer hat Fülle beobachtet, bei 
denen die Kochsalzausscheidung gestört war, ohne daß immer Eiweiß 
und Ödeme vorhanden waren. Diese pathologische Kochsalzretention 
mul von fótalen toxischen Einilüssen abhängig sein, denn sic schwand 
fast unmittelbar nach dem Absterben der Frucht. Etwas Ähnliches 
legt bei der Eklampsie vor, hier sieht man die gestirte Stickstoff- 
ausscheidung mit dem Authören der Eklampsie ın eine gesteigerte 
Ausscheidung übergehen. 

Winter betont in der Diskussion, daß man der gestörten Koch- 
salz-, Wasser- und Stickstoffausscheidung in Zukunft eine viel größere 
Bedeutung wird beimessen müssen, als es bisher geschehen sei, mancho 
Fälle von Stauungsödemen in der Gravidität fünden vielleicht so ihre 
Erklärung, ebenso das Hydramnion. Er erwähnt, daß bei einer Patientin 
5 Schwangerschaften nur ein lebendes Kind geliefert hätten, während 
die andern durch zu reichliches Fruchtwasser zugrunde gegangen wären. 
Bei der sechsten Schwangerschaft verordnete er kochsalzarme Diät mit 
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dem Erfolge, daß ein lebendes Kind bei 209 g Fruclitwasser. geboren 
wurde. Ludwig Manasse- Berlin. 


Le coefficient azoturique de l'urine dans les affections rénales 
et les cardiopathies. Von J. Bret und R. Boulud- Lyon. (Journal 
d'Urologie, Tome IV, 80,82, 1913. 

Die Verfasser haben den klinischen Wert des azoturischen Koeffi- 
zienten am  Leichenbefund nachgeprüft. Sie hatten Gelegenheit, bei 
39 Patienten des Hopital Saint-Pothin, bei welchen der Koeffizient in 
vivo festgestellt war, die Autopsie zu machen, und kommen zu folgenden 
Schlüssen. 

Ein sehr niedriger Koeffizient (zwischen 60 und 75) läbt auf tief- 
greifende und ausgebreitete, doppelseitige Nierenaffektionen schlieben. 
Hierher gehören alle akuten und chronischen Nephritiden. die massiven 
Formen der Nierentuberkulose, auch die geschlossene Tuberkulose einer 
Niere, welche mit einfacher Atrophie der anderen Niere einhergeht. 

Ein Koeffizient zwischen 75 und 80 spricht für partielle chronisch- 
entzündliche Veränderungen (wie z. B. die insuläre Sklerose Bards) oder 
entzündliche Prozesse mit Ödemen. welche auf rein zyanotische Nieren 
aufgepfropft sind. 

Bei manchen kardiopathischen oder kardiorenalen. Patienten. kann 
man indessen auch ein paradoxes Verhalten des Koeffizienten beobachten. 
indem er sich bisweilen bedeutend über den 82 betragenden normalen 
Wert erhebt. Die Ursaehe für dieses Verhalten, welches bei Endokar- 
ditis und Klappenfehlern in Erscheinung tritt, ist in asphyktischen Pro- 
zessen und venóser Plethora zu suchen. A. Citron- Berlin. 


Weitere Erfahrungen mit dem hamorenalen Index als Mittel 
zur Funktionsprüfung der Nieren. Von Dr. HR Bromberg-Haar. 
(Deutsche med. Wochenschr, 1914, Nr. 3i 

Über die Prüfung der Nierenfunktion mittelst einer modifizierten 
Kohlrauschscher Brücke (hämorenaler Index) ist schon im Jahrgang 1913 
dieser Zeitschrift berichtet worden. In der vorliegenden Arbeit teilt 
Bromberg eine grobe Reihe von Krankengeschichten mit, in denen 
diese Metliode verwendet. worden ist und bei der Indikationsstellung für 
die therapeutischen Eingriffe mit verwendet worden ist. Wenn die 
Methode tatsächlich das leistet, was der Autor verspricht, so würde sie 
einen großen Fortschritt bedeuten, denn der Ureterenkatheterismus wäre 
dann so gut wie überflüssig. Es bleibt abzuwarten, ob Nachprüfungen 
von anderer Seite dasselbe Resultat ergeben werden, man bedenke nur, 
welchen außerordentlichen Schwankungen der Salzstoffwechsel überhaupt 
unterworfen ist. Es bleibt fernerhin fraglich, ob nicht einzelne Fülle, 
bei denen der Index unter 1,5 heruntergerangen war, doch noch ope- 
ratiy zu behandeln gewesen wären; hier wäre ein Vergleich mit den bis- 
her verwendeten Untersuchungsmethoden sehr wertvoll gewesen. 

Der Autor fabt das Resultat seiner Arbeit in folgende Sätze zu- 
sammen. 

„Die Indexbestimmung ist eine einfache und zuverlässige Methode, 
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welche keine besondern technischen Fertigkeiten bei dem Arzte zur 
Voraussetzung hat und für den Patienten keine Unannehmlichkeiten dar- 
stellt. Sie ist bei allen Formen des Morbus Brightii von hervorragend 
prognostischer Bedeutung. Durch sie ist die Einseitigkeit oder Doppel- 
seitigkeit einer Nierenkrankheit sofort erkennbar. Die Methode läßt 
ferner die Indikation für chirurgische Maßnahmen ohne weiteres stellen, 
ist gleichfalls imstande, die Kontraindikationen für operatives Eingreifen 
anzugeben. In zweifelhaften Fällen kann die Mitbeteiligung der Nieren 
an krankhaften Symptomen durch Indexermittelung festgestellt oder aus- 
geschlossen werden. Die Methode macht den diagnostischen Ureteren- 
katheterismus vollkommen entbehrlich, und die Cystoskopie kann in 
manchen Fällen durch sie umgangen werden. Für die Kranken wird die 
Entbehrlichkeit dieser unangenehmen und oft gefährlichen instrumentellen 
Eingriffe mit rein diagnostischen Zwecken, wie es zumal der Ureteren- 
katheterismus einer ist, sicher die erfreulichste Methode darstellen.“ 
Ludwig Manasse- Berlin. 


Functionel onderzoek bij chirurgische Nieraandoeningen. 
Von Richard Bromberg. (Academisch Proefschrift.) Amsterdam 1913. 93 8. 

R. Bromberg kommt in seinen Untersuchungen zur Diagnose der 
Nierenfunktion bei chirurgischen Nierenerkrankungen zu dem Schluß, 
daß bei chirurgisch Nierenkranken immer die funktionelle Untersuchung 
der Nieren. vorgenommen werden muß; die Chromoeystoskopie soll 
immer angewandt werden, möglichst mit beiderseitigem Ureteren- 
katheterismus, sonst wenigstens bei einer Sonde; der Harn muß auf 
Menge, Farbe, Reaktion, Sediment, Eiweiß, Diastase, Gefrierpunkt, 
Leitungsvermogen, Harnstoffgehalt geprüft werden; elektrisches Lei 
tungsvermócen und Harnstoffgehalt sind am schnellsten zu erhalten; 
Diastasebestimmung ist exakt, aber für die Praxis nicht geeignet, 
ebensv die Gefrierpunktbestimmung. Diastasebestimmung ist bei Ver- 
füsung eines Brutofens sehr empfehlenswert. Fehlerlos ist natürlich 
keine Methode, so daB die Anwendung mehrerer Methoden erforderlich 
ist. Bei Unmöglichkeit des Urcterenkatheterismus gibt Auskunft über 
die Nierenfunktion der Gefrierpunkt des Blutes oder der hiimorenale 
Index. Das äußerste Mittel ist der doppelseitige explorative Lumbal- 
sehnitt. Mankiewicz- Berlin. 


Uber die diagnostische Bedeutung der Bestimmung des Kol- 
loidalstickstoffs im Harn nach der Methode von Salkowski und 
Kojo. Von Gerhard Lehmann. (Deutsch. Arch. f, klin. Medizin, Bd. 112. 
H 3 u. 4.) 

Der Kojo-Salkowskische Quotient, d. h. das Verhültnis des kol- 
loidalen Stickstoffs zum Gesamtstickstoff, ist sehr oft bei Karzinom und 
Tuberkulose erhöht. — Der Kojo-Salkowskische Quotient ist durch 
diätetische Maßnahmen ganz einwandfrei zu beeinflussen. Denn es ge- 
lingt bei sicheren Karzinomen durch purinarme Kost den Quotienten in 
einen sehr niedrigen umzuwandeln, während bei gesunden Individuen 
starke Zufuhr von Purinkörpern — in Form von nukleinsaurem Natron — 
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den Quotienten so verändert, daß er als Karzinomwert gelten kann. — 
Ohne diátetische Vorschriften ist der Quotient für die Karzinomdiagnose 
völlig wertlos. Ob es möglich sein wird, den Quotienten unter Berück- 
sichtigung einer bestimmten Diät für die Diagnose Karzinom zu ver- 
werten, müssen weitere Untersuchungen ergeben. — Die große Differenz. 
die zwischen der Kojo-Salkowskischen und der Formaldehyd-Methode 
besteht, kann durch die Löslichkeit des methylenharnsauren Zinks allein 
nicht erklärt werden. Die Vermutung, daß es sich bei Karzinom um 
abnorm große Harnsäureausscheidung handelt, oder daB durch den Form- 
aldehyd gerade für das Karzinom spezifische Stoffe in Lösung gehalten 
werden, muß zurückgewiesen werden. G. Zuelzer-Berlin. 


L'épreuve de la Phenolsulfonaphthaléine. Von G. Mouriquand. 
(Lyon médical 1913, 34, p. 298.) 

Mouriquand gibt einen kurzen Bericht über die Untersuchung 
des Harns nach Injektion von 0,006 Phenolsulfonaphthalein, die er in der 
Abelschen Klinik an der John Hopkins-Universität in Baltimore bei 
Rowntree und Geraghty studieren konnte, schildert das chemische Prä- 
parat, Technik, diagnostischen Wert und persönliche Eindrücke; er hält 
das Verfahren für eine neue Methode von erheblichem Wert für das 
Studium der Nierenfunktion. Mankiewicz-Berlin. 


„Zur Nierendiagnostik“ sprach Casper in d. Berl. Ges. f. Cuirurzie, 
am 28. IV. 1913. (Berl. kl. Woch. 1013, Nr. 19.) 

Durch die verfeinerte Nierendiagnostik hat die Chirurgie der 
Nierenkrankheiten, besonders auch hinsichtlich der Tuberkulose, große 
Fortschritte gemacht. Eine Spontanheilung der Nierentuberkulose gibt 
es nicht. Außerordentlich wichtig ist die Feststellung der Ein- oder 
Doppelseitigkeit der Erkrankung; enthält der Ilarn beiderseits Blut 
und Eiter, ist er beiderseits virulent für Meerschweinchen, so liegt 
beiderseits Tuberkulose vor. Nun sind Fälle beobachtet, in. denen. der 
Harn der scheinbar gesunden Niere, in welchem kein Sediment sich 
bildete, virulent war; es fragte sich, ob hier tuberkulöse Erkrankung 
vorlag, oder ob vielleicht die im Blute kretsenden Bazillen durch dir 
Niere ausgeschieden werden. Diesbezüsliche Untersuchungen ergaben. 
daß ganz gesunde Nieren keine Tuberkelbazillen ausscheiden, wohl aber. 
wenn nephritische Prozesse vorlagen. Für die Diagnose ergibt sich: Dei 
Tuberkulose sind weiße und rote Blutkörperehen in größerer Menge 
dauernd zu finden, keine Zylinder; bei Nephritis sind die weißen und 
roten Blutkörperchen nicht konstant, der Albumingehalt ist größer als 
den körperlichen Elementen entspricht. Jede operierbare Nierentuber- 
kulos“ soll operiert werden, wenn die zweite Niere nicht tuberkulös, auch 
dann, wenn sie leicht entzündet ist. — In der Diskussion wird von 
Portner über vier Fälle berichtet, in denen außer rechtsseitigen 
Schmerzen und Nephritis keine Anzeichen von Tuberkulose vorhanden 
waren; die Nephrektomie ergab trotzdem beginnende Tuberkulose. 
Israel weist darauf hin, daß unter Umständen aus der infizierten 
Blase Tuberkelbazillen durch den Ureterenkatheter in einen Ureter 
verschleppt werden können. Paul Cohn-Berlin. 
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Experimentelle Untersuchungen über die Ermüdbarkeit der 
Niere. Von H. Mosenthal-New York und C. Schlayer. (Deutsch. Arch. 
f. klin. Med., Bd. 111, H. 8 u. 4) 


Um die Grundlagen der Ermüdbarkeit der Niere festzustellen, wählten 
Verff. folgenden Weg. Durch mehrfache rasch aufeinanderfolgende intra- 
venöse Injektionen von Diureticis pharmakologischer Art, wie von Koch- 
salz, sollte die Ermüdbarkeit der Niere geprüft werden. Als Maß der 
Ermüdbarkeit wurde in erster Linie die Diurese betrachtet, in zweiter 
die Größe der Gefäßwirkung, onkometrisch gemessen; außerdem wurde 
die Fähigkeit zur Kochsalzausscheidung nach Diureticis geprüft, um auclı 
vielleicht daraus Gesichtspunkte für die Ermüdbarkeit zu gewinnen. Als 
Resultat der Normalversuche wurde in allen Fällen übereinstimmend ge- 
funden, daß drei aufeinanderfolgende Infusionen von Kochsalz keine Er- 
müdung der Niere hervorrufen, daB jedoch eine starke Ermüdung aus- 
gelóst wird durch drei aufeinanderfolgende Infusionen von Koffein. Die 
Ermüdung zeigt sich in verminderter Diurese und verminderter Dilata- 
tion der Nierengefäße. Salzinfusionen, welche nach Koffeininfusionen ge- 
geben werden, erzeugen neuerliche Diurese und Gefäßdilatation und zeigen 
so, daß Salz und Koffein die Niere auf verschiedenen Wegen beein- 
llussen. — Außer diesen Normalversuchen wurden solche mit experimen- 
tell krank gemachten Nieren angestellt. Gewählt wurde die Chromver- 
eiftung als Beispiel der toxischen Nephritis mit vorwiegender Schädigung 
der Tubuli und leichter bzw. spät einsetzender des Gefäßapparates, und 
zweitens die Uranvergiftung als Beispiel einer Nephritis, welche bei etwa 
gleich starker Tubulusschädigung frühzeitiger und intensiver als Chrom 
die Nierengefäße schädigt. Verff. kamen zu folgenden Resultaten: Die 
kranke Niere ist in verschiedener Weise ermüdbar. Welche Art von 
Diuretikum sie ermüdet und welche nicht, hängt in erster Linie von 
ihrem Funktionszustand ab. In zweiter Linie von der Art und der An- 
zahl der vorausgegangenen Reize und endlich der Größe der Dosis des 
angewendeten Diuretikums.  Kochsalzbelastung kann die Ermüdbarkeit 
einer kranken (z. B. chromvergifteten) Niere auch dann steigern, wenn 
es selbst noch sehr gut ausgeschieden wird. Diese Steigerung der Er- 
müdbarkeit zeigte sich im Tierversuch erst bei der darauffolgenden 
Koffeinanwendung. Koffein kann in anderen Füllen, z. B. in dem von 
Verff. sogenannten Zwischenstadium der Uranvergiftung, die kochsalz- 
ermüdete Niere wieder zur Tätigkeit bringen, ja sogar sie wieder für 
Kochsalz selbst zugänglich machen. G. Zuelzer-Berlin. 


Über den Zusammenhang zwischen Funktion der Nieren und 
Chlorretention bei fieberhaften Krankheiten. Von J. Snapper. 
‘Deutsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 111, H. 5 u. 6.) 

Verf. hat sich die Aufgabe gestellt, die noch oflene Frago zu lösen, 
ob die bei fieberhaften Krankheiten auftretende Chlorretenticn nephro- 
genen Ursprungs ist oder nicht, m. a. W., ob eine Niereninsuffizienz die 
Ursache dieser Erscheinung ist, oder im Gegenteil gegebenen Falles 
keinerlei Einflu8 auf die Chlorretention ausiiben wiirde. Er stiitzt sich 
in seinen Untersuchungen auf die Erfahrungen franzósischer Autoren, 
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die die Beziehungen zwischen dem Chlorgehalt des Serums zu dem des 
Urins aufgedeckt und bestimmte Regeln dafür gefunden haben. Je 
niedriger der NaCl-Gehalt des Serums ist, um so kleiner wird der Chlor- 
gehalt des Harns. Man kann einen gewissen Chlorgehalt des Serums 
finden, den sogenannten Schwellenwert (5,62°/ NaCl), bei dem kein 
Chlor mehr im Harn erscheint. Es bedurfte des Nachweises, daB bei 
den fieberhaften Krankheiten der Chlorgehalt des Serums diesen Schwel- 
lenwert nicht überschreitet; damit wäre der augenblickliche Zustand der 
Nierentütigkeit als für die Chlorretention in Frage kommender Faktor 
ausgeschaltet. Verf. hat bei 5 Fällen von Pneumonia crouposa und 
2 Fällen von Febris typhoidea den NaCl-Gehalt des Serums bestimmt. 
Diese Untersuchungen ergaben das Resultat, daß bei fieberhaften Krank- 
heiten mit Chlorretention in 6 von 7 Fillen der NaCl-Gehalt des Se- 
rums unter dem „Schwellenwert der NaC'l-Ausscheidung“ lag. Es könnten 
daher die Nieren, auch wenn sie normal funktionierten, doch kein Chlor 
ausscheiden. Eine Niereninsuffizienz würde also keinen direkten Einfluß 
auf die Chlorretention haben. — In dem einzigen Falle, wo der NaCl- 
Gehalt des Serums etwas hóher war als der Schwellenwert, stand auch 
die Quantitit des Urins damit in Übereinstimmung. 
G. Zuelzer- Berlin. 


A method of classification, diagnosis and therapy of kidney 
disorders based on functional testing. Von H. E. Baright-New York. 
(Medical Record, 19. 4. 19012.) 

Baright bringt ein Schema von. Nierenkrankheiten in Erweiterung 
des von Eppinger aufgestellten. welches einen vaskulären Typus zu 
40—50^" ,, einen tubuliren zu 5"',. einen urümischen zu 5"/, und einen 
gemisehten Typus zu. 20—40^"', umfabt. Er gibt an, wie die einzelnen 
Typen dureh klinische und Urinuntersuchung und ferner experimentell 
durch Milchzucker, Jod, Kochsalz- und Harnstoftbestimmung zu trennen 
sind. Es folgen kurze therapeutische Bemerkungen. 

N. Meyer-Wildungen. 


Über die Beeinflussung der Nierenfunktion des Menschen 
dureh Kalksalze. Von (Georg Eisner. (Deutsch. Arch. f. klin. Medizin, 
Bd. 112, H. 5 u. 6.) 

Jm den EinfluB von Calcium lacticum auf die Funktion der mensch- 
lichen Niere zu untersuchen, stellte Verf. folgende 7 Arton dor Funk- 
tionsprüfung an einer Reihe von nierenkranken und 2 nierengesunden 
Personen an: 1. die Jodausscheidung, 2. die Milchzuckerausscheidung, 
3. die Ausscheidung einer Kochsalzzulage, 4. die Ausscheidung einer 
Stickstoffzulage, 5. die Ausscheidung des Phenolsulfonphthaleins, 6. die 
Ausscheidung einer Wasserzulage, 7. die Kalkausscheidung durch die 
Nieren. Verf. stellte jedesmal 2 Reihen von Funktionsprüfungen an, die 
erste ohne vorhergehende Kalkgabe, die zweite nach Einführung von 
Calcium lactieum per os, und zwar in ziemlich großen Dosen (18—30 g 
insgesamt). Auf Grund dieser an 8 Fällen durchgeführten Prüfungen 
kommt er zu folgenden Resultaten. Nur in einem einzigen Falle wurde 


Nieren und Harnleiter. 305 


bei einer der geprüften Funktionen eine deutliche Verbesserung festge- 
stellt. Bei den übrigen Funktionen dieses Falles und bei allen anderen 
Fällen wurden teils keine wesentlichen Veränderungen, teils deutliche 
Herabsetzungen gefunden. Konstant (in 6 von 7 Fällen) ist die Ver- 
minderung der Kalkausscheidung durch die Niere nach Kalkzufuhr, wäh- 
rend in der Kalkperiode selbst meist erhöhte Kalkwerte im Urin ge- 
funden werden. Es hat den Anschein, daß der Sitz der funktions- 
hemmenden Einwirkung des Kalkes auf die Niere in den Tubuli contorti 
zu suchen ist. Den gesamten Vorgang der Kalkwirkung denkt sich 
Verf. tolgendermaßen: Der resorbierte Kalk gelangt in den Kreislauf 
und so in die Nieren, wo er anscheinend von den Tubuli contorti aus- 
geschieden wird. Daher während der Kalkzufuhr oft vermehrte Kalk- 
ausscheidung im Harn. Gleichzeitig wird der Kalk auch in den Epi- 
thelien der Tubuli contorti abgelagert. Es kommt zu einer Dichtung 
des Sekretionsapparates, so daß in der Folgezeit zunächst geringere 
Mengen Kalk in den Urin übertreten können. — Im gleichen Sinne, 
nämlich hemmend, werden wohl auch noch die anderen Funktionen der 
Tubuli contorti (Kochsalz, Jod, Farbstoffausscheidung) beeinflußt. — 
Demnach ist der Kalk, als ein funktionshemmendes Mittel, nicht ohne 
weiteres als Heilmittel zu bezeichnen. Trotzdem sprechen verschiedene 


Gründe — die vorübergehende Funktionsherabsetzung ist oft von einer 
Nachwirkung gefolgt, die in einer Besserung der Nierenerkrankung be- 
steht — dafür, daß der Kalk unter geeigneten Umständen therapeutisch 


verwertbar werden könnte.  Anhangsweise berichtet Verf. über einen 

Fall, in dem er die Wirkung von Atophan auf die Nierenfunktion ge- 

prüft hat. Er bat danach Verbesserungen einiger Funktionen gesehen. 
G. Zuelzer- Berlin. 


Einwirkung der Kalksalze auf die Niere. Von M.Jacoby und 
6. Eisner-Berlin. (Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 84. Vereinsb.) 

Die Verf. berichten in der Physiologischen Gesellschaft in Berlin 
(Sitzung vom 23. V. 1913) über ihre Untersuchungen, die sie zur Prüfung 
der Nierenfunktion bei Verabreichung von Kalkverbindungen angestellt 
haben. Sie fanden, daß verschiedene Funktionen ungünstig beeinflußt. 
werden; so wird die Chloridausscheidung herabgesetzt und es kommt. 
dadurch zu Odemen. Die ebenfalls beobachtete Verminderung der Zucker- 
ausscheidung beim Diabetes ist wohl auch nur durch eine Nieren- 
dichtung zu erklären. Ludwig Manasse- Berlin. 


h) Ureter. 


Ureterfunktion in der Schwangerschaft. Von Dr. Kalten- 
schnee, Assistent der Universitüts-Frauenklinik zu Marburg. (Zeitschrift für 
gynákol. Urologie 1913, Bd. 4, Heft 5.) 

Als man sich vor einigen Jahrzehnten mit dem Krankheitsbilde der 
Schwangerschaftspyelitis näher beschäftigte, kam man bald überein, daB 
die Basis für die Entstehung dieser Krankheit die in allen Fällen auf 
der erkrankten Seite vorgefundene Harnstauung abgab. Es ist nun von 
Interesse, einige Aufschlüsse über das Zustandekommen der Harnstauung 

Zeitschrift für Urologie. 1914. 20 
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zu erlangen, die nachgewiesenermaßen auch bei zahlreichen, nicht an 
Pyelitis erkrankten Individuen vorkommt. So fand Jolly unter 1496 
Sektionsbefunden von Frauen 162 mal eine Ureterdilatation, davon 107 mal 
bei Uterus puerperalis, 8mal bei Uterus gravidus. Die Dilatation be- 
traf in 75,7°/, den rechten, in 6°/, den linken, 18,3°/, beide Ureteren. 
Sippel führt die in der Schwangerschaft auftretenden kolikartigen 
Schmerzen in einer Leibseite auf Stauungsvorgänge im Ureter zurück, 
was auch von Zangemeister bestütigt wird. Verf. vorliegender Arbeit 
hat nun bei 50 normalen, beschwerdefreien Schwangeren vom 6. bis 
10. Monat die Funktion beider Ureteren genau beobachtet und kommt 
ebenfalls zu dem Schluß, daß schon physiologischerweise in der Schwanger- 
schaft eine Stauung des Harnstromes in beiden Ureteren stattfinden kann, 
die in weitaus den meisten Fällen den rechten Ureter betrifft und be- 
dingt ist durch Veründerungen der topographischen Beziehungen der 
Ureteren zu ihren Nachbarorganen. Kr. 


Beitrag zum künstlichen Ureterverschluf. Von F. Ebeler. 
(Zeitschr. f. gynákol. Urologie 19183, Bd. 4, Heft 5.) 

Über die Behandlung des durchschnittenen, respektive fistulösen 
Ureters ist bis auf den heutigen Tag noch keine rechte Einigung erzielt 
worden. Während man heute die direkte vaginale Plastik der Ureter- 
fistel und die extraperitoneale Implantation, ferner die Implantation in 
den Darm aufgegeben hat, stellt die intraperitoneale Implantation des 
proximalen Ureterendes in die Blase für alle frischen Verletzungen, die 
nicht zu weit von ihr entfernt liegen, und für alle Ureterfisteln, sofern 
die zugehörige Niere und die Blase gesund sind, das beste, durch zahl- 
reiche Versuche erprobte Verfahren dar. Befindet sich dagegen die 
Verletzung so weit von der Blase entfernt, daß eine Einpflanzung des 
Ureters unmöglich ist, so kommen andere Methoden in Betracht, zwischen 
denen man je nach der Lage der Verhältnisse wählen kann: 1. die 
Ureternaht, 2. die Nierenexstirpation, 3. die Implantation des Ureters 
in die Bauchdecken, 4. die einfache Ligierung des proximalen Ureter- 
endes. In Erkenntnis der unzweifelhaften Nachteile der einfachen Unter- 
bindung (der um den Ureter gelegte Knoten hat die ausgesprochene 
Tendenz, durch Usurierung der Ureterwand eine neue Fistelöffnung zu 
schaffen) hat Stöckel in zwei Fällen sein Vorgehen folgendermaßen 
modifiziert: Er band den Ureter etwa 7 cm oberhalb seines freien Endes 
ab und klappte dieses so zurück, daB es, parallel auf dem Ureter liegend, 
proximalwärts nochmals mit dem ersten Knoten gefaßt wurde. Die auf 
diese Weise geschaflene spitzwinklige Abknickung des Ureterrohres schien 
ihm einen sicheren Verschluß zu garantieren. Während der erste Fall 
ohne irgend welche Komplikationen genas, stieß sich in dem zweiten die 
Ligatur ab, weil die Stelle der Abbindung im Bereiche der stark sezer- 
nierenden Wundfliiche lag. Aus diesem Grunde riet Stöckel, die 
Ureterligatur möglichst weit nierenwärts anzulegen und zur Sicherheit 
eine doppelte Abknickung des Ureterlumens zu schaffen. Er empfahl, 
zu diesem Zwecke den Ureter nach seiner Unterbindung in drei parallele 
Schenkel nebeneinander zu legen und durch fortlaufende Katgutnaht 
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dicht aneinander zu fixieren. Kawasoye hat diese beiden Methoden 
Stóckels experimentell nachgeprüft. Seine Experimente zeigen, daß 
seine Methoden nicht den gehofften Erfolg hatten. In dem örsten Falle 
wurden durch die angelegte Ligatur die aufeinander liegenden Ureteren- 
enden derart usuriert, daß ihre Lumina sowohl miteinander wie ınit den 
durch den herausfließenden Urin gebildeten Nebenhöhlen kommunizierten; 
an der Knickungsstelle des Ureters war es nicht zu einer Verlötung der 
Wände gekommen, sondern obliterierte und nicht obliterierte Partien 
wechselten miteinander ab. Ganz ähnlich war der Erfolg der zweiten 
Methode. War also der Gedanke Stöckels ausgezeichnet, durch eine 
resp. zweifache Ureterknickung die Klippe der Urininfiltration auszu- 
schalten, so scheiterte das Verfahren jedesmal an den angelegten Nähten 
resp. Ligaturen. Diese Überlegung brachte Kawasoye auf den Ge- 
danken, die Undurchgänglichkeit des Ureters mit Hilfe eines Knotens 
zu erproben, gestützt auf das Analogon in der Geburtshilfe, daß durch 
einen genügend festen, wahren Knoten in der Nabelschnur infolge Auf- 
hebung der Blutzirkulation ein Absterben des Fötus verursacht werden 
kann, ohne daß der Knoten nekrotisch wird. Seine Hoffnung, bei dieser 
Art des Ureterverschlusses durch starke Füllung und Ausdehnung des 
oberhalb des Knotens gelegenen Ureterabschnittes an zwei Stellen eine 
Verengerung resp. einen Verschluß des Ureterlumens zu erwirken, 
täuschte ihn nicht. Bald nach dem Erscheinen der Kawasoyeschen 
Arbeit hatte nun Verf. Gelegenheit, an einer Lebenden die Brauchbar- 
keit seines Ureterabschlusses zu erproben: Es handelte sich um eine 
Frau, bei der wegen Zervixkarzinoms die Wertheimsche Totalexstirpa- 
tion vorgenommen wurde. Dabei kam es während des Ausgrabens aus 
den karzinomatösen Infiltrationen des Parametriums zu einer Läsion des 
rechten Ureters. Dieser wurde daher sofort zu einer Schlinge geknotet 
und etwa 1 cm oberhalb seines proximalen Endes mit einem Seidenfaden 
einfach abgebunden. Um einen möglichst sicheren und festen Verschluß 
zu schaffen, legte Verf. auf diesen Knoten noch einen zweiten, nach Art 
des sogenannten Weiberknotens, und versenkte den Ureter in die Tiefe. 
Patientin überlebte den Eingriff nur 36 Stunden. Nach dem makro- 
skopischen Verhalten des Präparates scheint die Knotenbildung ein 
neues, gut funktionierendes Verfahren zur Erzielung eines sicheren Ureter- 
verschlusses darzustellen, das weiterer Nachprüfung wert ist. Kr. 


Fistule urétéro-vaginale consécutive à une hystérectomie 
abdominale totale pour cancer guérie par le cathétérisme urétéral 
à demeure. Von André Boeckel-Nancy. (Journ. d'Urol. Tome IV, No. 3.) 

Eine 45jährige Näherin wurde wegen Uterusepitheliom von Pro- 
fessor André hysterektomiert. Am 18. Tage nach gelungener Operation 
begann Urin durch die Vagina abzugehen. In die Blase gespritzte 
Methylenblaulósung erschien nicht in der Scheide; bei der Cystoskopie 
fand man das linke Urcterostium untätig. Nach anfänglıch erfolglosen 
Bemühungen gelang es, eine Sonde Nr. 12 (filière Pasteau) in den 
linken Ureter bis zum Nierenbecken zu führen. Es handelte sich also 
um eine laterale Fistel des linken Ureters. Die Sonde Nr. 12 wurde 
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allmählich durch Nr. 14 und dann durch Nr. 16 ersetzt und à demeure 
belassen. Nach l2tügiger Sondage wurde die Sonde entfernt, worauf 
der Urin nicht mehr durch die Fistel, sondern beständig durch das 
Ureterostium entleert wurde. Eine nach 3 Monaten vorgenommene Re- 
vision und ein nach einem Jahre eingeganeener Bericht bestitigten die 
völlige Heilung der Fistel. A. Cıtron-Berlin. 


Contribution à l'étude clinique des rétrécissements de l'ure- 
tere. (Rétrécissements larges.) Von M. Desnos-Paris. (Journ. d'Urol. 
1913, Tome III, No. 6.) 

Als Striktur des Ureters ist anzusehen jede dauernde Einengung des 
Ureterinnern, welche durch Bindegewebswucherung seiner Wünde hervor- 
gerufen ist. Atiologisch kommen traumatische und entzündliche Ursachen 
in Frage. 

Die traumatischen Strikturen können veranlabt werden durch eine 
chirurgische oder zufillige Verletzung der Harnleiterschleimhaut oder 
durch den EinfluB eines wandernden Nierensteins. Nach Uretorotomien 
sind Strikturen selten, wenn die Wunde aseptisch heilt; ist sie infiziert, 
so können schwere Strikturen folgen. Die häufigste Ursache für trau- 
matische Ureterstrikturen ist der wandernde Stein. 

Die entzündlichen Strikturen des Harnleiters entstehen meist — 
wenn man von der Tuberkulose absieht — gelegentlich einer Strepto- 
kokken- oder Koliinfektion der Blase. 

Entzündliche wie traumatische Reize rufen im Ureter einen narbigen 
Prozeß hervor, welcher zu Bildung von Strängen und Verdickungen führt: 
es resultiert schließlich eine Verengerung des Ureterlumens. 

Klinisch bieten solche Strikturen, besonders im Anfang, keine cha- 
rakteristischen Symptome und bleiben oft lange unbemerkt; doch führen 
sie im weiteren Verlaufe zu renalar Retention oder verschlimmern eine 
solche, wenn sie bereits bestand. 

Die Diagnose einer Ureterstriktur ist allein mit Sicherheit zu 
stellen durch den Ureterkatheterismus, unter Benutzung einer geknöpften 
Sonde. (?Red.) 

Solange diese Verengerungen noch frisch sind, genügt zu ihrer Be- 
seitigung die Dilatation mit der Uretersonde & demeure. 

Kommt man damit nicht aus, so ist eine externe Ureterotomie die 
Operation der Wahl. A. Citron- Berlin. 


Über die órtliche Behandlung renaler Harn- und Eiter- 
stauungen durch Harnleiterkatheterismus. Von O. Zuckerkandl. 
(Wiener med. Wochenschr. 1913, Nr. 22.) 

Z. berichtet über eine Reihe von Harn- und Eiterretentionen im 
Nierenbecken, bei denen es ihm gelang, durch Ureterenkatheterismus, mit 
oder ohne Spülungen, wesentliche Besserung zu erzielen. Als Gegen- 
anzeigen für diese konservative Behandlung gelten: Eitrige Pyelitis ohne 
Harnstauung, die mit eitrigen Prozessen der Niere kombinierten Formen, 
die Komplikation mit Paranephritis, eine Miterkrankung der Pleura oder 
der Lunge der betreffenden Seite. von Hofmann-Wien. 
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Über den therapeutischen Harnleiterkatheterismus. Von V. 
Blum. (Wiener klin. Wochenschr. 1913, Nr. 27.) 

B. führt den therapeutischen Ureterenkatheterismus in folgenden 
Fällen aus: 

1. Anurie bei Steineinklemmung im Ureter. 

2. Bei kongenitalen und erworbenen Hydronephrosen und Hydro- 
ureter. 

3. Bei der Pyelitis und Pyelonephritis, namentlich bei der Schwan- 
gerschaftspyelitis. 

4. Als Vorbereitung der chirurgischen Eingriffe in Fällen von Pye- 
litis calculosa und bei gynákologischen Operationen. 

von Hofmann- Wien. 


Tuberculose pyélo-urétérale avec intégrité du rein et des 
calices. Von Hartmann. Société nationale de Chirurgie de Paris. Février. 
(Archives générales de Chirurgie, Juin 1913, p. 683.) 

Hartmann berichtet eine Beobachtung von Tuberkulose des Ureters 
und Nierenbeckens bei intakten Nieren. Ureter und Nierenbecken waren 
hart und an der Oberfläche buchtig; die Kelche waren erweitert, die 
Erkrankung des Nierenbeckens hörte aber genau in einer transversalen 
Linie bei der Kelcheinmündung auf. Die Kelche waren erweitert, aber 
von glatter Oberfläche, von grauer Farbe, normal. Die Niere ohne 
tuberkulöse Erkrankung. Mankiewicz- Berlin. 


Retroperitoneal uretero-cystostomy for uretero-vaginal fis- 
tula. A case report. Von M. F. Goldberger. (Amer. J. of surg. 1913, 
5. 330). 

Zei der 23jährigen Frau entstand die Fistel infolge Entbindung 
mittelst Zange. Bei der ersten Untersuchung durch G., 3 Monate nach 
der Entbindung, sah man rechts von der Cervix eine kleine fiir eine Sonde 
durchgängige Öffnung, eingebettet in Narbengewebe. Die Öffnung 
wurde geschlossen, aber ohne Dauererfolg, und der Urin ging weiter 
lurch die Vagina. Die Cystoskopie ergab eine Striktur im rechten Ureter 
und daß kein Urin von dieser Seite kam. Mittelst Eimschnittes, 3 em 
oberhalb und parallel dem Lig. Poupartii, wurde der rechte Ureter frei- 
gelegt und aus dem Narbengewebe, von welchem er umgeben war, frei 
prapariert. Da die Stelle, wo die Fistel war, nicht genau fesigestellt 
werden konnte, so wurde der Ureter oberhalb der Stelle, wo die Fistel 
sich befand, unterbunden, der Harnleiter dann oberhalb der Ligatur 
durchschuitten und temporär abgeklemmt. Dann wurde an einer andern 
Stelle der Blase eine feine Öffnung gemacht und der Ureter cingeptlanzt 
und festgenüht, wobei die Mündung des Ureters gespalten wurde, um 
eine Kontraktion und Striktur der Harnleiteröffnung zu verhüten. Die 
Wunde wurde bis auf einen schmalen Drain vollständig geschlossen. 
Die Patientin wurde in den ersten 2 Tagen alle 4 Stunden. dann noch 
2 Tage alle 6 Stunden katheterisiert, der Drain wurde am 5. Tage ent- 
ternt und die Kranke 9 Tage nach der Operation als geheilt entlassen. 
Die 7 Monate später vorgenommene Cystoskopie ergab, dal) der Urin 
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durch die neue Offnung passiv ohne Kontraktion des Harnleiters in die 
Blase entleert wurde. R. Kauf mann-Frankfturt a. M. 


i) Verschiedenes. 


Narration of a few cases of nonfunctionating or derelict 
kidneys. Von R. Guiteras. (Amer. Journ, of surg. 1913, p. 136.) 

G. berichtet ausführlich über 19 von ihm beobachtete Fülle von 
teils teilweisem oder vollstindigem Nichtfunktionieren der Nieren. Im 
1. Falle handelte es sich um einen kräftigen 38jährigen Mann, dessen 
Beschwerden in heftigem Urindrang mit Schmerzen bestanden. Wegen 
Striktur der Harnröhre wurde die Sectio perinealis gemacht, ohne Besse- 
rung der Beschwerden. Die Radiographie zeigte einen Schatten im |. 
Ureter, der als Stein gedeutet wurde. Die Operation ergab aber an 
dieser Stelle statt des Steines eine gelbe mayonnaiseähnliche, den Ureter 
obturierende Masse. Eine ähnliche Masse wurde beim Durchschneiden 
in der Niere gefunden. Die Niere war fahl und nicht mehr funktions- 
fähig und zwar wohl infolge der Striktur im Ureter. Sie wurde ent- 
fernt. Offenbar handelte es sich um einen tuberkulósen ProzeB, trotzdem 
Tuberkelbazillen nicht gefunden werden konnten. Der 2. Fall betraf ein 
junges Mädchen, das an starkem Urindrang und Druck in der r. Seite 
litt mit eitrigem Urin, Albumen roten Blutkörperchen, Zylindern. Nach 
vorübergehender Besserung auf interne und lokale Behandlung entstand 
unter Fieber ein Tumor der r. Seite. Operativ wurde die r. Niere, die 
tuberkulös und nicht mehr funktionsfähig war, exstirpiert. Im 3. Falle 
bei einem Arbeiter, der mit hohem Fieber, Schwellung der l. Seite ein- 
geliefert wurde, konnten aus dem |. Ureter durch den Katheter nur 
wenige Tropfen Eiter erhalten werden. Wegen des schlechten Allgemein- 
befindens beschränkte sich die Operation auf Inzision eines perinephri- 
tischen Abszesses der l. Seite. Die l. Niere funktionierte nicht mehr. 
Die Obduktion ergab starke tuberkulöse Veränderungen auch der andern 
Niere. Der 4. Fall ist deswegen bemerkenswert, weil die subjektiven 
Beschwerden ausschließlich auf der r. Seite bestanden. Auch hier wurde 
Blasentuberkulose kystoskopisch festgestellt. Beim Katheterisieren des 
r. Ureters entleerte sich eine große Menge Urin, als Zeichen einer Re- 
tention dieser Niere. Eine Probeinzision ergab jedoch, daß die andere 
Niere vollständig zerstört war und nicht mehr funktionierte. Auch im 
5. Falle bei einem 27jährigen Arbeiter, der an schmerzhaftem Urindrang 
litt, wurde kystoskopisch Blasentuberkulose festgestellt. Hier konnte der 
r. Harnleiter nicht katheterisiert werden, während der linke den Kathe- 
terismus leicht gestattete. Es kam aber auch hier als Zeichen einer 
Nierenretention viel Urin und Eiter. Die Obduktion des einige Tage 
später verstorbenen Kranken erwies, daß die l. Niere infolge mehrerer 
Strikturen ihres Harnleiters, die tuberkulöser Natur waren, atrophiert 
war. Auf der r. Seite waren die Veränderungen nicht so hochgradig, 
aber hier war das Nierenbecken dilatiert und das Organ vergrößert und 
die r. Niere vollständig funktionsunfähig. Der 6. Fall betraf eine Frau, 
die Schmerzen in der r. Seite hatte und wo auch eine Anschwellung 
gefühlt werden konnte. Dei der Kystoskopie fand man einen Eiterpfropf 
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in der r. Uretermündung und konnte von dieser Seite durch den Ka- 
theter nur etwas Eiter mit Kristallen erhalten. Wie durch die Operation 
festgestellt wurde, handelte es sich um einen Stein in der r. Niere, der 
das Organ in einen Eitersack mit geringem nicht mehr funktionierenden 
Gewebe verwandelt hatte. Im 7. Falle trat der Kranke in Behandlung 
wegen einer Eiterfistel in der r. Lendengegend, Folge eines Abszesses 
in dieser Gegend. Während der Urin der l. Niere normal war, kam aus 
der r. Niere nur etwas Eiter. Die Wunde wurde erweitert und ein 
Stein gefunden, der außerhalb der Niere lag in der Fossa perirenalis. 
Nach Entfernung des Steines wurde die Niere freigelegt und unter großen 
Schwierigkeiten wegen hochgradiger Verwachsungen in 2 Zeiten exstir- 
piert. Sie war vollständig funktionsunfähig. Der 8. Fall betraf einen 
kräftigen Mann, der seit 5 Tagen nicht mehr urinieren konnte und ka- 
theterisiert werden mußte. Er hatte früher einmal Schmerzen in der r. 
Seite, die aufhörten, nachdem mit dem Urin 2 Steine abgegangen waren. 
Es bestand komplette Anurie mit Nichtfunktionieren der r. Niere. Ne- 
phrotomie der r. Niere, worauf viel Urin und Blut sich aus der Wunde 
entleerte. 3 Tage später konnte er auch spontan urinieren. Die kysto- 
skopische Untersuchung nach erfolgter Wundheilung erwies, daß nur die 
l. Niere sezernierte, und daß die rechte nicht funktionierte. Trotzdem 
befindet sich der Patient seit 6 Jahren wohl. Im 9. Fall trat komplette 
Anurie bei einer Frau mit Anschwellung der l. Seite auf. Die Ursache 
war ein Stein, der im obersten Teil des l. Ureters steckte und eine 
nicht eitrige Perinephritis verursacht hatte. Heilung nach Nephrotomie. 
Der 10. Fall betraf ein 21jähriges Mädchen, das ll Jahre zuvor ähn- 
liche Beschwerden, nämlich Schmerzen in der r. Seite hatte, die einige 
Tage dauerten. Dieses Mal konnte aus dem r. Ureter kein Urin er- 
halten werden. Die Operation ergab eine rechts nicht funktionierende 
Niere, in der ein Blutkoagulum steckte, wahrscheinlich Folge eines 
Traumas. Nephrektomie. Im 11. Falle handelte es sich um eine Frau, 
die mit der Diagnose Dyspepsie und Malaria ins Krankenhaus kam. 
Die Untersuchung ergab, daß die Beschwerden von der r. Niere her- 
rührten, und daß der r. Ureter verstopft war. Wie sich bei der Ope- 
ration zeigte, handelte es sich um eine r. Steinniere mit Eiterherden und 
nicht funktionsfähigem Nierengewebe. Eine komplette Anurie bestand 
ım 12. Falle mit Schmerzen in der |. Seite. Die r. Niere war vergrößert, 
aber nicht schmerzhaft, kystoskopisch zeigte sich eine ausgesprochene 
Cystitis mit Eiter in der r. Uretermündung und konnte nicht katheteri- 
siert werden. Beim Katheterisieren des l. Harnleiters stieß man auf 
einen Stein, und es wurde etwas Urin entleert. Zuerst wurde die linke 
Niere nephrotomiert und 5 Steine entfernt. Später wurde die r. Niere 
operiert und Steine im Becken und den Kelchen gefunden und entfernt. 
Die Anurie auf dieser Seite wurde hauptsächlich durch einen im Ureter 
eingekeilten großen Stein hervorgerufen. Auch diese Niere wurde nicht 
entfernt. Man erkennt nicht funktionierendes Nierengewebe daran, daß 
es bei der Inzision nur wenig blutet, und ferner daran, dab beim Ure- 
terenkatheterismus nur einige Tropfen Eiter entleert werden. Derartiges 
Gewebe verursacht leicht eine Anurie. Bei Anurie mache man einen 
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Sektionsschnitt durch die Niere. Falls eine nicht funktionierende Niere 
nicht vereitert ist, braucht man sie nicht zu entfernen. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Klinische Beobachtungen über Nerveneinfiüsse auf die 
Nierensekretion. Von Graser-Erlangen. (Zentralbl. f. Chir. 1918, Nr. 28, 
Beilage.) 

G. betont, daB trotz aller Fortschritte der höheren Nierendiagnostik 
es ein Bedürfnis bleibt, auch einfachere Hilfsmittel für Diagnose auszu- 
bauen. Bei den bekannten Schwierigkeiten der Feststellung, ob eine 
Reibe von unklaren Beschwerden im Abdomen überhaupt auf die Niere 
oder ein anderes Organ zu beziehen sind, hat sich ihm ein einfaches 
Hilfsmittel als wertvoll erwiesen. Bei einer großen Reihe besonders 
einseitiger Nierenerkrankungen (schwere Fülle von Wandernieren, Stein- 
erkrankungen, Tumoren, Tuberkulose) hat er gefunden, daB die einzelnen 
Urinportionen, wie sie von den Patienten gelassen wurden, sehr auf- 
fallend regellose Schwankungen im spezifischen Gewicht aufwiesen, die 
sich nicht nur durch vermehrte Flüssigkeitszufuhr und entsprechende 
Verdünnungen erklüren lassen. Es fragt sich, ob hier nicht besondere 
Einwirkungen einer kranken Niere auf die Sekretion stattfinden. Bei 
einem Falle von einseitiger Nierentuberkulose mit Verschluß des Ureters 
konnte G. nachweisen, daß die vorher sehr starke Verschiedenheit in 
der Konzentration nachher nach der Entfernung der kranken Niere einer 
auffallendeu Gleichmäßigkeit Platz machte. Er hält daher auch die 
nächstliegende Erklärung, dab der dünne Urin durch starke Beteiligung 
der kranken Niere entsteht, für falsch und glaubt vielmehr die merk- 
würdigen Schwankungen auf fördernde oder hemmende Nerveneinflüsse, 
die von der kranken Niere auch auf die gesunde einwirken, zurück- 
führen zu müssen. Kr. 


Über Diurese. Von Dr. Leo Heb, Assistent der IV. med. Klinik in 
Wien. (Med. Klinik 1913, Nr. 31.) 

Verf. bespricht zunächst die Pathologie der Störungen über Wasser- 
haushalt des Organismus und erörtert dann die Behandlung der Hydrop- 
sien. Er beschränkt sich auf die wichtigsten pharmakologischen und 
diätetischen Methoden. In der Therapie der akuten Nephritis, z. B. der 
Scharlachniere, hat man in früherer Zeit die Anwendung der Diuretika 
widerraten, um den Reizzustand der kranken Nierenepithelzellen durch 
die Arzneimittel nicht noch weiter zu steigern. Mit Recht hat aber 
zuerst O. Loewi darauf hingewiesen, daß die Gruppe der wirksamsten 
Diuretika — die Diuretika der Purinreihe: das Koffein, Theobromin, 
Diuretin, Euphyllin, Theophyllin — ihren Angriffspunkt gar nicht in der 
Epithelzelle haben, von einer Reizung derselben somit gar nicht die Rede 
sein kann. Der diuretische Effekt der genannten Pharmaka kommt viel- 
mehr dadurch zustande, daß 1. die Nierenarterie erweitert und folglich 
die Niere besser durchblutet wird, 2. daß die Rückresorption von Wasser 
in den Harnkanälchen unterbleibt oder zumindest eingeschränkt wird. 
Mit der besseren Durchblutung der Niere ist einerseits eine Hauptbedin- 
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gung für bessere Sekretion erfüllt, zugleich beeinflubt aber auch diese 
aktive Hyperámie den EntziindungsprozeB günstig. Die erste Vorbedin- 
gung jeder diuretischen Therapie liegt in der Suffizienz der Herztütig- 
keit. In vielen Fällen gelingt es, bloß durch Kardiaka, indem man die 
Herztätigkeit bessert, auch gleichzeitig die Diurese zu steigern. Der 
diuretische Effekt der Herzmittel kommt nicht bloß durch ihre Einwirkung 
auf den Kreislauf zustande, vielmehr besitzen die Digitaliskörper eine 
direkte diuretische Wirkung, und zwar in Dosen, die den Blutdruck noch 
lange nicht zu beeinflussen vermögen, durch Dilatation der Nierengefäße. 
In dieser Hinsicht gleichen also die Digitalisstoffe den ersterwühnten 
Diuretika, von denen sie sich jedoch dadurch unterscheiden, daB ihnen 
die zweite Komponente — die Hemmung der Rückresorption — fehlt. 
Es geht daraus hervor, daß die kombinierte oder die abwechslungsweise 
Verordnung der Digitalispräparate mit den Diuretika die besten Erfolge 
geben wird. Zugleich vermeidet man durch die intermittierende Medi- 
kation die Ermüdung der kranken Epithelien. Ist es dagegen bei in- 
takter Herztätigkeit aus lokalen Ursachen, z. B. durch eine Leberaffektion, 
zu Störungen im Pfortaderkreislauf und intraabdominaler Flüssigkeits- 
ansammlung gekommen, dann wird man bloß durch diuretische Mittel 
ohne Kardiaka Diurese erzielen können. — In der diätetischen Behand- 
lung der mit Hydrops verbundenen Kreislauf- und Nierenstörungen ver- 
dienen zwei neue Methoden volle Beachtung: die kochsalzarme Diät 
und die Karellsche Kur. Ihnen gesellt sich als dritte die insbesondere 
von v. Noorden propagierte Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr zu, 
deren Ziel die Schonung des Herzens und der Niere ist und die in be- 
wubtem Gegensatz steht zu der in früherer Zeit empfohlenen ,Durch- 
spülung mit groBen Flüssigkeitsmassen". Insbesondere wird sich diese 
Vorschrift als prophylaktische MaBregel dort bewühren, wo Neigung zu 
Ödemen erfahrungsgemäß besteht, also vorwiegend bei den sogenannten 
chronischen parenchymatósen Nephrosen, in gleicher Weise bei allen kar- 
dialen Schwüchezustünden infolge von chronischer Myokarddegeneration, 
Koronarsklerose, brauner Atrophie und Verfettung des Herzens. Hat 
somit die Beschrünkung der Getrünke bei renalen wie kardialen Affek- 
tionen die gleiche Wichtigkeit, so kommt speziell bei dem nephrogenen 
Hydrops, und zwar nur bei diesem, ein zweiter therapeutischer Faktor 
in Frage: die Kochsalzbeschrünkung. Um unnütze, die Kranken be- 
lästigende Vorschriften zu vermeiden, muß nachdrücklich daran erinnert 
werden, daß die Beschränkung des Kochsalzes nur da begründet und 
zugleich erfolgreich ist, wo eine renale Störung zu ungenügender Koch- 
salzelimination und so zur Ansammlung von Ödemen geführt hat. Ist 
jedoch die Ursache für den Hydrops in anderen Momenten gelegen, in 
schlechter Zirkulation durch Herzschwäche oder in primärer ungenügender 
Wasserausscheidung durch die Niere, während die Kochsalzsekretion relativ 
weniger stark betroffen ist, dann wird die kochsalzarme Diät ohne Erfolg 
verordnet werden. Die Retention des NaCl bei renaler Insuffizienz hat 
aber für den Organismus eine doppelte Bedeutung: aus osmotischen 
Gründen steigert sie den Wassergehalt der Gewebe derart, daB es zu 
Ödemen und Hydrops kommt: konnten doch Widal und Javal durch 
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Zulage von 10,0 NaCl pro die bei Nierenkranken künstlich Ódeme her- 
vorrufen; anderseits gibt es aber auch nicht hydropische Nierenkranke, 
bei denen eine durch längere Zeit streng durchgeführte Kochsalzbilanz 
lehrt, daß bei ihnen eine „trockene Chlorretention“ vorliegt, die sich 
weder durch Ödeme noch durch Gewichtszunahme der Kranken verrät. 
Ihr Mechanismus ist nicht klar; da in derartigen Fällen mit verminderter 
Kochsalzdarreichung eine Reihe von subjektiven, gastrischen und intestinalen 
Beschwerden nachlassen und der vorher erhöhte Druck nicht selten ab- 
fällt, wird man bei vielen Nierenerkrankungen, auch wenn sie nicht mit 
Hydrops einhergehen, die diätetische Kochsalzentziehung versuchsweise 
einzuleiten haben. — Die schematische Verschreibung von Milchdiät 
stiftet insbesondere bei den Nephritiden infolge der damit notwendig 
einhergehenden Unterernährung der Kranken mehr Schaden als Nutzen. 
Da außerdem die Milch relativ viel Kochsalz enthält, kann sie im öde- 
matösen Stadium der Krankheit kaum empfohlen werden. Handelt es 
sich aber um hydropische Patienten von kräftigem Körperbau oder über- 
mäßig entwickelter Leibesfülle und Neigung zur Plethora, dann tritt ein 
anderes Regime in seine Rechte, das mit der Entwässerung gleichzeitig 
eine Gewichtsabnahme gewährleistet: die Karellsche Kur. Die schönsten 
Erfolge lassen sich mit dieser in jenen Fällen erzielen, wo neben renalen 
Störungen arteriosklerotische und myokarditische Prozesse dem Hydrops 
ursächlich zugrunde liegen. Kr. 


Collargol injections in the diagnosis of diseases of the uri- 
nary tract. Von W.J. Bruce. (Brit. Med. Journ. Oct. 11. 1913.) 


B. empfiehlt die Kollargolfüllung des Nierenbeckens auf das 
wärınste. 
G. Scott hat ebenfalls gute Erfolge gesehen, speziell in einem 
Fall von beiderseitiger Nierenbecken- und Ureterverdoppelung. 
von Hofmann-Wien. 


Mechanotherapie bei Nierenerkrankungen. Von Dr. med. et jur. 
Franz Kirchberg, leitender Arzt des Berl. Ambulatoriums für Massage. 
(Therapeutische Monatshefte, Oktober 1913.) 

Die Mechanotherapie wird bei den Nierenerkrankungen fast all- 
seitir abgelehnt. und zwar mit Hinweis auf Ekgren, der in einem Auf- 
satz über den Albuminrehalt des Harns der Nephritiker unter dem 
Einfluß der Massage als Resultat seiner Untersuchungen anführt, daß 
durch dieselbe eine nicht unerhebliche Zunahme des Albumingehaltes 
des Harnes der Nephritiker konstatiert worden sei. So kommt er zu 
einer vollständigen Ablehnung der Massage bei jeder Nephritis. Verf. 
vorliegender Arbeit hat dagegen in keinem einzigen Falle durch eine 
vorsichtige Massage und entsprechende Gymnastik eine Versehlimme- 
rung einer chronischen Nephritis gesehen und ist vielmehr geneigt, die 
chronischen Fälle als durchaus geeignet für die Mechanotherapie an- 
zusehen. Wenn er auch keinen momentanen direkten Einfluß auf die 
FiweiBausscheidune beobachten konnte, so wurden doch die Allgemein- 
beschwerden erheblich gebessert. und allmählich nahmen auch die Eiweiß- 
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ausscheidunzen ab. Die kórperliche Leistungsfühigkeit nahm in allen 
Fällen zu, Ödeme konnte er in einer ganzen Reihe von Fällen so sicher 
schneller beseitigen als allein durch Ruhe- und Diätkuren. Bei der 
außerordentlich langen Dauer der chronischen Nephritis möchte er 
genau wie bei der Arteriosklerose dringend raten, alljährlich mehrfach 
wiederholte, etwa 4—6 Wochen dauernde Massage- und Gymnastik- 
kuren anzuordnen, und glaubt dadurch bestimmt, nicht nur ein ver- 
bessertes Allgemeinbefinden erzielen zu kónnen, die darniederliegende 
Widerstandskraft des Nephritikers gegen andere Krankheiten zu kräf- 
tigen, sondern direkt einen günstigen Einfluß auf das Grundleiden 
zu erreichen. — Bei den Erklärungsversuchen der orthotischen Albu- 
minurie scheint Verf. das mechanische Moment sehr wenig beachtet zu 
sein. Verf. glaubt, daß es sich in diesen Fällen, wie meist auch bei 
den Fallen von Ren mobile um Astheniker handelt, bei denen in der 
unteren Bauchpartie ein zu hoher intraabdomineller positiver Druck 
herrscht: es entsteht so ein herabgesetzter arterieller Druck und gleich- 
zeitig venüse Stauungen. Die Muskelbewegungen an sich machen in 
diesen Fállen bekanntlich keine Albuminurie, sondern nur die An- 
strencungen im Stehen und Gehen, nicht aber in Bettlage, so daß nicht 
die Ableitung des Blutes nach den Muskeln hin die Ursache sein kann, 
sondern zweifellos nur verminderte Druckverhältnisse im Abdomen. 
Verf. rät, eine kombinierte Liege- und Herzübungskur anzuwenden, um 
die in diesen Fällen zunächst meist mangelhafte Herztätigkeit zu heben: 
Bei guter, hauptsächlich laktovegetabilischer Ernährung Liegekur mit 
tärlich zweimaliger Ganzmassage, die von passiven Übungen gefolgt 
wird, dabei systematische, täglich oft wiederholte Atmungsübuneen. 
An die Stelle der einen Massage kann ein kurzes heißes Bad treten, 
später aktive und Widerstandsübungen, und schließlich eine systema- 
tische, über lange Zeit fortgesetzte Entwicklungsbehandlung, die eine 
Kräftigung des Herzens bei gleichzeitiger Entwicklung der Körper- 
muskulatur zur Aufgabe hat. Hier spielt die Atmungsgymnastik im 
Sinne der Entwicklung anderer intraabdomineller Druckverhältnisse 
fast die Hauptrolle. — Ausgesprochene Lendenlordosen, die einen un- 
günstigen EinfluB auf die Nierentätigkeit ausüben, sind nach den 
Regeln der Orthopädie zu behandeln. — Was die Wanderniere betrifft. 
so kann Verf. sich hier einen Erfolg von der Mechanotherapie nur in- 
sofern versprechen, als sie gegen das diese Erkrankung auslösende 
Grundleiden gerichtet ist, wie die bestehende Asthenie oder die all- 
semeine Enteroptose. In schweren Fällen werden wir sicher durch eine 
Operation schneller zum Ziele kommen als durch irgendeine langwierige 
gyinnastische Behandlung. — Dagegen kommt für manche Fülle von 
Nierensteinleiden eine mechanische Behandlung sehr wohl in Betracht; 
zunächst als Allgemeinbehandlung bei der diesem Leiden zugrunde 
liexenden Stoffwechselveriinderung prophylaktisch wie zur Verhütung 
von Rezidiven im Sinne einer forcierten Anregung des Stoffwechsels 
in der Muskulatur. Darüber hinaus hat aber zweifellos die Massage 
eine Berechtigung in der Behandlung der Nierenkolik (Uretermassage). 
Kr. 
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Beitrag zur Kenntnis der Nierensyphilis. Von A. Moritz - Berlin. 
(Wiener klin. Rundschau, 1913 Nr. 45.) 

Die 18jährige Patientin wurde wegen Schmerzen in der linken 
Nierenzegend aufgenommen und zeigte das Bild einer akuten hämor- 
rhagischen Nephritis mit kontinuierlichem Fieber. Der Ureterenkathe- 
terismus zeigte das Ereritfensein der linken Niere. Tuberkelbazillen 
waren niemals nachweisbar. Da die Wassermannsche Reaktion positiv 
ausfiel, wurde eine kombinierte Salvarsan- Jodkali- Quecksilberbehand- 
lung eingeleitet, worauf die Kranke genas. 

von Hofmann-Wien. 


Affections of the urinary tract complicating pregnancy. Von 
Sir H. Croom- Edinburgh. (Brit. Med. Journ. Oct. 18. 1913.) 

C. bespricht zunächst die Schwangerschaftspyelitis, die er für eine 
durchaus nicht seltene Affektion erachtet. Er hält für den Erreger 
dieser Erkrankung in der Mehrzahl der Fálle den. Bacillus coli; welcher 
entweder aufsteigend von der Blase oder absteigend von der Niere oder 
auf dem Blutwege in das Nierenbecken gelangt. Die Hauptsvmptome 
bilden Schmerzen in der Lendengegend, Pyurie und Fieber. Die Prognose 
ist für die Mutter gut, für das Kind nicht so günstig. 

Ein weiteres Krankheitsbild stelit die sogenannte Schwangerschutts- 
niere dar. Es handelt sieh hierbei offenbar um Anämie der Niere mit 
fettiger Infiltration der Epithelzellen, ohne akute oder chronische Ent- 
zündung. Sie äußert sich klinisch durch leichte Albuminurie, Kopf- 
schmerzen und dergleichen. Die Erscheinungen schwinden bei ent- 
sprechender Behandlung, doch sind derartige Patientinnen stets gut zu 
beobachten, da sich später eklamptische Symptome einstellen können. 

Ber den sogenannten Schwangerschaftstoxämien ist der Harnapparat 
intensiv beteiligt. Die Störungen in der Harnsekretion äubern sich in 
solehen Fällen neben Albuminurie, dem Auftreten von Azeton, Oxy- 
buttersäure usw. besonders in vermehrter Ammoniakausscherdunge. 

Weiterhin bespricht C. die Schwangerschaftsglyvkosurie, weiche sich 
in etwa 2 ?e findet, sowie den Diabetes, den er als sehr sehwere Kompli- 
kation erachtet. 

Eine seltenere Komplikation bildet die IH ámaturie. 

H. Williamsen (London) halt ebenfalls die Dazillen. der. IX oli- 
gruppe für die häufigsten Erreger der Schwangerschaftspyelitis. In 
seinem schwersten Falle fand er den Bacıllus paratyphosus. Da die 
Koligruppe eine große Menge von Unterarten in sich begreift, erscheint 
eine Vakzinebehandlung nur dann aussiehtsvoll, wenn man sich autogener 
Vakzinen bedient. 

H. O. Nicholson (Edinburgh) erwähnt als auffallendes Symptom der 
Toxämie, daß trotz erhöhten Blutdrucks die Harnmenge stetig abnimmt. 
Er führt dies auf Kontraktionen in den kleinen Nierenarterien zurück, 
so daß die die Niere durchströmende Plutmenge wesentlich vermin- 
dert wird. 


F. Edge (Wolverhampton) halt die Pyelonephritis fiir eine aszen- 


Nieren und Harnleiter. 317 


dierende Infektion, verursacht durch vom Rektum aus infizierten ge- 
stauten Urin. 
H. Bramwell (Nunney) hält ebenfalls den Bacillus coli für den 
wichtigsten Erreger. 
R. L. Dickinson (New York) betont die Wichtigkeit von Blut- 
druckmessungen und Urinuntersuchungen wihrend der Schwangerschaft. 
von Hofmann- Wien. 


Beitrag zur eitrigen Infektion der Harnwege im Kindesalter. 
Von Henny Wodrig. (Kinderklinik Freiburg.) Dissertation, Freiburg 1913. 
208. (Speyer & Kaerner.) 

In den beiden Jahren 1911 und 1912 war an der Freiburger Kinder- 
klinik die Häufigkeit der Pyelocystitis überraschend und betrug nicht 
weniger als 5%o der aufgenommenen Fälle Von diesen waren wieder 
(nur) 9"o männlichen Geschlechts. An diesem Material konnte die Be- 
ohachtung bestätigt werden, daß nur eine ganz verschwindend kleine 
Anzahl der Kinder, selbst der älteren, Blasensymptome zeigt; die 
Mehrzahl bietet nur Symptome ganz allgemeiner Natur, die irreführend 
sind. Unter 40 Freiburger Fällen primärer Pyelocystitis sind nur 8, 
bei denen einwandfrei aus der Krankengeschichte hervorgeht, daß vom 
Harnapparat herrührende Beschwerden vorhanden waren. Fast parallel 
zu diesem Fehlen lokaler Symptome bei den eitrigen Erkrankungen 
der Harnwege im Kindesalter geht die Geringfügigkeit des patho- 
loeisch-anatomischen Befundes. Die auffallend geringen pathologischen 
Veränderungen des ableitenden Harnapparates stehen im Gegensatz zur 
Schwere des klinischen Bildes und zur Urinbeschaffenheit. Eine Reihe 
benerkenswerter Fälle wird in den wichtigen Details geschildert. 
Mit den Angaben von Thiemich (Jahrb. f. Kinderhlk. 22, 1910), daß 
die eitrigen Erkrankungen der Harnwege beim Siiugling und ganz be- 
sonders beim männlichen Säugling im allgemeinen eine ungünstige 
Prognose hätten, stimmen die Freiburger Erfahrungen nicht überein. 
Sie lassen erkennen, daß trotz schwerster Gefährdung eine Re- 
stitutio ad integrum nicht in dem Maße zu den Seltenheiten gehört, 
Wie von anderer Seite angegeben wird. Die Sterblichkeit an Pyelocystitis 
resp. Cystitis betrug beim Freiburger Material in den genannten beiden 
Jahren 4—5 99. und von den erkrankten männlichen Säuglingen ist 
dort überhaupt nur einer ad exitum gekommen, der ohnedies seiner 
schweren Tuberkulose erlegen wäre. Drei andere hoffnungslos aus- 
sehende Fälle wurden durch sorgfältige Therapie und Pflege gerettet. 
Diese Therapie beschränkte sich nicht nur auf die Darreichung von 
möglichst viel Flüssigkeit und von Harnantisepticis, sondern legte einen 
besonderen Nachdruck auf die Hebung des Alleemeinzustandes durch 
sorgfältige und konsequente Ernührung mit Frauenmilch. Diese Be- 
handlung Scheint selten zu versagen. wenn sie rechtzeitig angewandt 
wird. Für (ie Theorie der hämatogenen Infektion der Harnwege 
bildet einer der Freiburger Fälle (männlich) ein gutes Beispiel. Es 
handelt Sich in dem Fall um ein hereditär luetisches Kind mit einer 
Atrigen Hautinfektion, einem Pemphigus, in dessen Verlauf der körper- 
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liche Zustand und das Gewicht des fiebernden Kindes in bedrohlicher 
Weise abnahmen und sich Darmstórungen einstellten. Nach Abheilen 
des Pemphigus führen der erneute Fieberanstieg und der Urinbefund 
zur Diagnose einer inzwischen eingetretenen eitrigen Pyelonephritis. 
Es lag also ein auf hämatogenem Wege entstandener metastatischer 
Prozeß vor. Nur die mikroskopische Urinuntersuchung kann aus- 
«chlaggebend sein. Fritz Loeb-München. 


Nierentumor von achtjähriger Dauer. Von James Israel. 
(Deutsche med. Wochenschr, 19138, Nr. 48, Vereinsb.) 

Eine 36jührige Frau leidet seit 8 Jahren an intermittierender 
Mámaturie mit Schmerzen in der rechten oberen Bauchhóhle. Im dritten 
Monat der Graviditit kommt sie wegen erneuter heftiger Nierenblutung 
zur Operation. Als Ursache der Blutungen finden sich zwei Tumoren 
in resp. auf der rechten Niere, der eine kirschen-, der andere walnub- 
groB. Von den Tumoren ist einer nach dem Nierenbecken durchgebrochen 
und hat den Anlaß zu den Blutungen gegeben. Bei der klinischen 
Untersuchung fiel die ungewöhnliche Härte der nur wenig vergrößerten 
Niere auf. Hypernephrome wachsen nicht immer so langsam, wie im 
vorliegenden Falle. Ein negativer Palpationsbefund darf bei langdauern- 
der Blutung nicht zu dem Schluß verleiten, daB kein Tumor vorliegt. Bei 
dem Versagen aller sonstigen diagnostischen Hilfsmittel ist man verpflich- 
tet, eine Probeinzision zu machen und eine Abtastung der Niere vorzu- 
nehmen. Ludwig Manasse-Berlin. 


Embryologische Beziehungen der Nieren, Nebennieren und 
Hodengeschwülste. Von Wilson- Rochester, (Southern surgical and 
gynaecological Association 1912.) 

An Mayos Klinik wurden beobachtet: 92 Nierentumoren (3 Nieren- 
beckenpapillome, ein Adenom, ein Fibrom, 4 Karzinome, ein Platten- 
epithelkarzinom, 7 Sarkome, 1 Wolffscher Tumor, 3 Embryome [Wilm], 
1l Mesotheliome). Nierenbeckenpapillome und Karzinome scheinen Folgen 
der chronischen Reizung des pyelitischen Epithels zu sein. Das Platten- 
epitheliom ist wohl eine Neubildung infolge Einschlusses eines Ektoderm- 
fragmentes. Embryome der Nierenrinde bei Kindern entstammen Ein- 
schlüssen embryonalen (Gewebes in früher Entwicklungszeit. Die häufigsten 
Geschwülste der Nierenrinde, die Hypernephrome, sind Mesotheliome, 
abstammend von nephrogenen Bläschen, die in einer Frühzeit des em- 
bryonalen Lebens keine Verbindung zwischen Lumen und Nierenbecken 
erhalten haben. Wahre Nierensarkome stammen von der Kapsel und 
kommen erst sekundär in die Rinde. Die Nierenrinde enthält auch 
häufig Einsprengungen vom Mesonephros und selten der Nebenniere, 
beide nur ausnahmsweise Ausgangspunkt für maligne Geschwülste. — 
Von drei primüren Geschwülsten der Nebenniere war eine ein Adenom, 
zwei Hypernephrome der Nebennierenrinde. Primäre maligne Neben- 
nierengeschwülste sind entweder groBzellige Sarkome oder häufiger Hyper- 
nephrome der Rinde; sie verursachen oft Anomalien in der Genitalsphäre 
oder im Kräftezustand des Individuums. Nie haben sie die geringste 
histologische Ähnlichkeit mit den Hypernephromen der Niere, die Meso- 
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theliome sind. — Von 21 Hodengeschwülsten konnte man nur 10 unter- 

suchen; sie waren alle Teratome, d. h. entwickelt auf Kosten sexueller 

Zellen, deren normale Entwicklung beeintrüchtigt worden war. 
Mankiewicz-Berlin. 


Untersuchungen über die Nephrolysine. Von H. Lüdke und 
L. Schüller. (Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. 108, H. 5 u. 6.) 

Verff. haben den Einfluß nephrolytischer Serumwirkung studiert. 
Dasselbe wird in der Weise gewonnen, daß einem Tiere Nierenemulsion 
eines anderen Tieres wiederholt injiziert wird. Ein heterolytisches Serum 
erhält man von einem Tiere, dem Zellemulsionen des Tieres einer anderen 
Art injiziert werden, ein isolytisches Serum durch Injektionen von Nieren- 
emulsion eines Tieres derselben Spezies. Autolytisch wirkt ein Serum, 
das im Organismus durch Resorption arteigener Zellen entsteht. Nach 
ihren Untersuchungen kann die Existenz des Nephrolysins nicht mehr be- 
stritten werden. Nach Injektion eines heterolytischen Serums wurden 
stets nephrolytische Störungen, einige Tage oder Wochen lang anhaltende 
Albuminurie und Zylindrurie beobachtet, daneben magerten die Tiere ab. 
Injizierte man normales Kaninchenserum einem Hunde, so dauerte die 
Albuminurie nur 2—3 Tage. Daneben zeigten sich niemals Form- 
elemente der Niere. Ferner trat erhebliche Blutdrucksteigerung auf. Der 
Hämoglobingehalt und die Zahl der Erythrocyten nahm beträchtlich ab. 
Da aber gleichzeitig eine hämolytische Einwirknng stattfand, ist dem 
Nephrolysin eine absolut spezifische Wirkung nicht zuzusprechen, wie denn 
noch auDerdem das Lebergewebe geschidigt wurde. 

Die Isolysine äußerten eine schwächere toxische Wirkung auf die 
Niere der Versuchstiere. 

Zum Nachweis der Autonephrolysine wurde bei Kaninchen einseitig 
der Ureter und die Nierenarterie unterbunden und ein bis zwei Wochen 
später Serum dieser Tiere anderen Kaninchen intravenös injiziert. Die 
Wirkung war noch schwächer als die der erst genannten Nephrolysine. 

Ob in der Pathologie der menschlichen Nephritis die nephrolytischen 
Substanzen eine Rolle spielen, ist hiermit noch nicht entschieden. Es 
gelang den Autoren nur in seltenen Fällen Nephrolysin durch den Prä- 
zipitinversuch und die Komplementbindungsreaktion im Blutserum von 
urämischen und schwer nephritischen Personen nachzuweisen. 

Zuelzer- Berlin. 
Ill. Verschiedenes. 


A new method of diagnosticating masturbation in girls. Von 
B. Kaufmann. (New York Medical Journal, 18. Oktober 1913.) 

Kaufmann fand bei einem Mädchen, das beim Brotbacken um den 
Tisch, auf dem Teig stand, gespielt hatte, Hefe im Urin. Er schloß 
daraus, daß als Ursache für nervöse Symptome Masturbation in Frage 
kam. In der Tat gelang es, die Diagnose zu bestätigen. Hieraus leitete 
er folgendes Vorgehen ab: Dem der Masturbation verdächtigen Mädchen 
wird vor dem Schlafengehen angefeuchtete Hefe auf die Finger gebracht, 
nachdem der vorher untersuchte Urin hefefrei gefunden wurde. Jetzt 
ist acht zu geben, daB das Kind sich die Hände nicht mehr wäscht und 
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am nächsten Morgen der sorgfältig aufgefangene Urin zu untersuchen. 
Finden sich in ihm Hefezellen, dann ist mit sehr groBer Wahrscheinlich- 
keit Masturbation anzunehmen. N. Meyer-Wildungen. 


Sexual periodicity in the male. Von €. P. Oberndorf- New York. 
(Medical Record 5. Juli 1913.) 

Oberndorf beschreibt drei Fälle von sexueller Periodizität beim 
Mann. Der erste Fall betraf einen 29 Jahre alten Mann, der seit der 
Pubertät in regelmäbigen Perioden einmal monatlich sexuell erregt war. 
in der übrigen Zeit frigide. Außerdem war sein gesamtes Nervensystem 
zur Zeit der Perioden in einem hochgradigen Erregungszustand, der sich 
zeitweilig zur Manie steigerte. 

Beim zweiten Fall wurden sekundäre weibliche Geschlechtscharaktere 
festgestellt. Der sehr jung aussehende 28 ‚Jahre alte Mann hat eine 
mäbig, aber deutlich entwickelte linksseitige Mamma, die alle Monate 
vier Tage lang empfindlich wird, leicht anschwillt und etwas sezerniert. 
Zu gleicher Zeit, und nur jetzt, ist er sexuell erregbar, leidet an Schwäche 
und Reizzuständen in weit ausgesprochenerem Maße als zu den übrigen 
Zeiten. 

Der dritte, aus Buergers Praxis stammende Fall betrifft einen 
Masturbanten, dem es unter keinen Umständen gelingt, zur Zeit des 
Vollmonds seine sexuellen Regungen zu unterdrücken. Nur um diese 
Zeit treten Pollutionen auf. N. Meyer-Wildungen. 


Venereal prophylaxis past and present. VonR. A. Bachmann. 
U.S. 8S. Delaware. (Medical Record 4, Oktober 1913.) 

Bachmann zählt zunächst alle Mittel auf, die prophylaktisch gegen 
Geschlechtskrankheiten angewendet wurden, gibt dann Tabellen von H eer 
und Marine, aus denen hervorgebt, daB es keineswegs gelungen ist, die 
Zahl der Geschlechtskranken herabzudrücken. Das liegt an zwei Fak- 
toren: Die in den Händen der Mannschaft befindlichen Mittel sind meist 
unzweckmäßig, und sie werden, wenn sie wirksam sind, zu spät ange- 
wendet. Daß die in Tuben zur Verwendung kommende Kalomelsalbe 
gute Dienste leistet, geht aus einigen Kulturproben nach der Salben- 
anwendung und folgenden Beispielen, die der Autor auf seinem Schiii 
beobachtete, hervor: Ein Hospitalsteward des Schiffes kohabitierte mit 
einer Frau, von der ein anderer Mann drei Tage später eine Gonorrhoe 
erwarb. Er selbst gebrauchte eine Stunde nach dem Koitus die auf den: 
Schiffe gebräuchliche, gegen Gonorrhoe und Lues zusammengestellte Salbe. 
Der Steward blieb gesund, was ja auf andere Gründe zurückgeführt 
werden kann. Derselbe Steward hörte von drei Mann, die bei derselben 
Frau Gonorrhoe akquiriert hatten, der eine trotz Salbengebrauchs. Der 
Steward koitierte dieselbe Frau, wandte die Salbe eine halbe Stunde 
später an und blieb gesund. Auf demselben Schiff hatten drei Mann 
mit der gleichen Frau Verkehr, alle drei wurden infiziert, zwei hatten 
die Salbe 8—9 Stunden nach dem Koitus angewendet. Ein vierter Mann 
koitierte dieselbe Frau, zweimal in einer Stunde, gebrauchte die Salbe 
unmittelbar nach dem zweiten Koitus und blieb gesund. 
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Vorsitzender: Herr L, Casper. 
Schriftführer: Herr Arthur Lewin. 
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Vorsitzender: 


Meine Herren, die Sitzung ist eröffnet! 

Wir haben als neue Mitglieder aufgenommen die Herren 
Dr. Paul Mulzer und Herrn Dr. C. Hammesfahr. 

Das Protokoll der vorigen Sitzung liegt gedruckt vor. Zum 
Teil ist der Verhandlungsband Ihnen bereits zugegangen. Ich lasse 
ihn heraufbringen und dann herumgeben. 

Wir haben nun den Bericht des Herrn Schriftführers zu hören. 
Wollen Sie die Güte haben! 


Herr Arthur Lewin: 


Die Berliner Urologische Gesellschaft hat im Jahre 1913 vier- 
mal getagt: am 28. Januar, 15. April, 1. Juli und 7. November. 

E: sind 18 Vorträge resp. Demonstrationen abgehalten worden; 
eine Sitzung fand ausschließlich als Demonstrationssitzung statt. 

Die Anzahl der Mitglieder betrug im Jahre 1912: 125. Auz- 
geschieden sind durch Tod drei Mitglieder, die Herren Bosse, Kut- 
ner, Pielicke, ein Mitglied durch Austrittserklarung. Neu auf : 
genommen wurden 16 Mitglieder. Der gegenwärtige Bestand beträgt 
mithin 137 Mitglieder. 

Zum Ehrenmitglied wurde Herr Trendelenburg ernannt. 


Vorsitzender: 
Dann käme der Bericht des Scehatzmeisters. Herr Kollege 
Mankiewicz ist leider verhindert und hat Herrn Lewin gebeten, 
den Bericht zu erstatten. 


Herr Arthur Lewin: 


Ich erlaube mir, Ihnen den Bericht von Herrn Kollegen Man- 
kiewiez vorzulesen: 
Kassenbericht der Berliner Urologischen Gesellschaft. 


Die Einnahmen betrugen M. 825,80 
Die Ausgaben betrugen M. 484.22 
Bestand |. M. 341,58 


Die Ausgaben setzen sich im wesentlichen zusammen aus der 
Lokalmiete, für den Stenographen, das Robert-Koch-De'!:;mal und 
21* 
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dem Beitrag für eine Tafel in den Berichten, sowie die Geschäfts- 
führung. 

Ich erlaube mir, den Bericht dem Herrn Vorsitzenden zu iber- 
geben. 

Vorsitzender: 
Wir haben den Kassenberieht prüfen lassen durch die Herren 

Oelsner und Sialoff. 

Ieh bitte Herrn Oelsner das Wort zu nehmen. 


Herr Oelsner: 
M. H., wir haben den Kassenbericht geprüft und richtig be- 
funden. 
Vorsitzender: 
Dann können wir wohl dem Herrn Kassenführer Decharge 
erteilen * 
(Zustimmung.) 
Das ist hiermit geschehen. 
Es folgt der Bericht unseres Bibliothekars. 


Herr S. Jacoby: 

M. H.! Auch im verflossenen Jahre habe ich mich an eine 
Reihe von Herren gewandt mit der Bitte um Zuwendungen für 
unsere Bibliothek. Daraufhin haben eingesandt: Herr Cathelin 
5 Bücher und 17 Separatabdrucke, Herr Pastau 3 Bücher und 39 
Separatabdrucke, Herr Pfister seine Bilharziaarbeiten in 2 Bänden 
und Herr H. Wossidlo 25 Bücher und 46 Separatabdrücke. Ich 
habe mir erlaubt, den urologischen Jahresbericht, 2 Zeitschriften- 
bände und 2 Bücher zu stiften. Außerdem sind noch von verschie- 
denen Herren sua sponte Einsendungen erfolgt. 

Ich móchte auch an dieser Stelle allen Herren Einsendern 
für ihre Gaben den Dank der Gesellschaft aussprechen. Der augen- 
blickliche Bestand unserer Bibliothek ist demnach folgender: 9% 
Bücher; 20 Bände Zeitschriften; 213 Sonderabdrücke und 3 Disser- 
tationen. 

Vorsitzender: 

M. H., wir kommen nun zur Wahl des Vorstandes für das 
folgende Jahr. Die Wahlen müssen statutarisch durch Stimm- 
zettel stattfinden. Vielleicht haben Sie die Güte, die Stimmzettel ver- 
teilen zu lassen. 

(Die Verteilung findet statt.) 
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Wir wahlen jetzt den ersten Vorsitzenden. Der Vorstand erlaubt 
sich, Ihnen Herrn Kollegen Professor Dr. H. Wossidlo vorzu- 
schlagen. — Werden andere Vorschläge beliebt? — Dann bitte 
ich die Wahl vorzunehmen. Währenddessen kann wohl die wissen- 
schaftliche Sitzung ihren Fortgang nehmen. 


(Zuruf.) 
M. H., wir wollen bloß noch das Bureau ernennen. Wollen 
Sie die Güte haben, dasselbe zu bilden, Herr Rosenstein, — und 


Herr Schwerin! Die Skrutatoren bitte ich, die Zettel einzu- 
sammeln. 

Weiter habe ich mitzuteilen, daß eine Einladung von der Laryn- 
«ologischen Gesellschaft zur Festsitzung anläßlich ihres 25 jährigen 
Jubiläums eingegangen ist. 

Herr Wossidlo, vielleicht fangen Sie inzwischen schon mit 
Ihrem Referate an! 


Die praktische Bedeutung der Urethroskopie. 


Von 
Dr. E. Wossidlo. 


(Im 3. Heft der Zeitschrift für Urologie bereits erschienen.) 


Vorsitzender: 
M. H., die Wahl hat für Herrn Wossidlo 20 Stimmen er- 
geben, derselbe ist somit gewählt. 


Herr H. Wossidlo: 

M. H., ich danke Ihnen für das Vertrauen, das Sie mir ge- 
schenkt haben! Ich werde mich bemühen, die Gesellschaft so zu 
leiten, wie es meine Vorgänger gemacht haben, obwohl ich mir der 
Schwierigkeit der Aufgabe wohl bewußt bin nach den glänzenden 
Erfolgen der früheren Jahre. Ich danke Ihnen bestens! 


Vorsitzender: 
Wir schreiten dann zur Wahl des zweiten Vorsitzenden. Der 
Vorstand erlaubt sich, Ihnen Herrn Rumpel vorzuschlagen. Haben 
alle Herren noch Zettel? 
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Ich bitte Herrn Wossidlo in seinem Vortrage fortzufahren. 
(Der Vortrag wird fortgesetzt.) 

M. H., die Wahl hat ergeben, daB von 22 Stimmen Herr 
Rumpel 18 erhalten hat. Herr Rumpel ist demnach gewählt. 

Wollen Sie nun, m. H., die beiden Herren Schriftführer wählen. 
Wir schlagen hierzu vor die Herren Kollegen Lewin und Lohn- 
stein. — Werden andere Vorschläge beliebt? — Das ist nicht 
der Fall, dann bitte ich abzustimmen. 

Unterdessen, m. H., gehen wir wohl zu den Demonstrationen 
über, und zwar möchten wir Herrn Joseph voranstellen, weil er 
Kranke demonstrieren will. Ich bitte ihn, zur „Behandlung grober 
Blasenpapillome mit dem Hochfrequenzstrom“ das Wort zu nehmeu. 


behandlung groBer Blasenpapillome mit 
dem Hochfrequenzstrom. 


Von 
Dr. E. Joseph. 


M. H., ich möchte Ihnen hier zwei Patienten vorstellen, die 
beide an großen Papillomen der Blase litten. Daß man mit der 
Hochfrequenzbehandlung sehr gute Erfolge erzielen kann, und daß 
wohl die größere Zahl der Papillome der Hochfrequenzbehandluug 
heute anheimfällt, steht außer Frage. Beer hat, als er seine Methode 
publizierte, ihr sehr enge Grenzen gezogen und die ganz großen 
Papillome davon ausgeschlossen. Ich habe eine ganze Reihe von 
Papillomen seit dem Juni d. J. behandelt und mir vorgenommen, 
grundsätzlich jedes Papillom dieser Behandlung zu unterziehen. 
Ich habe auch einige Erfahrungen mit malignen Tumoren zu sam- 
meln gesucht, aber von diesen will ich heute nicht sprechen. Diese 
beiden Patienten, welche ich Ihnen heute zeigen will, hatten sehr 
grobe Papillome. | 

Die Frau, welche Sie hier sehen, war 72 Jahre alt. Sie kam 
in ganz ausgeblutetem Zustande in die Klinik. Es war zunächst 
keine Möglichkeit, das Papillom mit dem Cystoskop richtig ein- 
zustellen. Die Blutung war zu stark. In der zweiten Sitzung 
ist es mir geglückt, die Blase klarzuspülen, und darauf wurde der 
Strom gegen die Stelle des Tumors, welche hämorrhagisch gefärbt 
erschien, hingelenkt. Die Blutung verschwand von diesem Augen- 
blick an völlig. Ich wußte zunächst nicht, ob ich den Tumor 
herausbekommen würde, er war von der Größe eines mittleren 
Apfels. Die letzte Sitzung fand im Juli vorigen Jahres statt. 
Ich habe die Frau seit der Zeit wiederholt untersucht, sie ist bis 
jetzt rezidivfrei. Sie damals in dem ausgebluteten Zustande bei 
dem hohen Alter durch eine Sectio alta zu operieren, wäre ein 
großes Wagnis gewesen. 

Der zweite Fall betrifft einen Herrn, der ein Papillom von 
der Größe eines Apfels hatte, bei dem ebenfalls die Blutungs- 
symptome im Vordergrunde standen. Auch hier gelang bei der 
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ersten Sitzung die Anwendung des Stromes nicht wegen starker 
Blutung. Es war gerade Herr Desnos aus Paris dabei, dem ich 
die Koagulation in dieser Form zu demonstrieren wünschte. Die 
Blutung war aber zu bedeutend. Nach zwei weiteren Sitzun- 
gen gelang es mir schließlich. Ich habe die blutende Stelle ein- 
gestellt, den Strom dorthin gelenkt und nicht eher geruht, bis ich 
an Stelle der braunroten Koagula weißen Schorf, das heißt weib 
koaguliertes Eiweiß, sah. Von da ab ging es glatt. Die Blutung 
stand definitiv. Ich konnte in jeder Sitzung von dem riesigen 
Tumor Stücke abtragen. Besondere Schwierigkeiten bereitete nur 
ein Stück, welches am Blaseneingang saB und sich mit der Sonde 
nicht erreichen ließ. Schließlich ist es meinem Mitarbeiter, Herrn 
Kollegen Schlenzka, gelpngen, mit dem Goldschmidtschen 
Urethroskop den Tumor einzustellen und ihn mit einer Koagula- 
tionssonde abzubrennen. Nachdem das einmal geschehen war, hatte 
ich ein gutes Arbeiten. Es hat mir in deu nächsten Wochen 
keine Schwierigkeit gemacht, den Tumor bis auf einen kleinen 
Rest zu beseitigen, von dem ich auch nicht zweifle, dal man 
ihn leicht abtragen wird. 

Mar muß nur bei großen Tumoren darauf achten, nicht zu 
sroße Stücke abzubrennen, sonst sind die Nekrosen zu bedeutend. 
Das Eiweiß zersetzt sich, verursacht eine faulige und zu starke 
Cystitis, Reizungserscheinungen, welche nicht mehr so gut zu cysto- 
skopieren und so gut in der gereizten Blase zu arbeiten gestatten. 
Deshalb bin ich dafür, auch bei großen Tumoren, nicht zu viel 
auf einmal abzubrennen. Allerdings muß man, wenn man, wie 
bei diesem Tumor, nicht an den Stiel herankommt, weil überall 
Zotten überhüngen, forscher vorgehen. Das kaun man auch, wenn 
man die oberen Zotten koaguliert, tun. An der Basis muß man etwas 
vorsichtiger sein. Ich habe den Strom oberflächlich 30—40 Se- 
kundeu hintereinander wirken lassen und die Zotten förmlich in 
feinen weißen Staub zermalmt. Leider war ich technisch zuerst 
in ziemlich ungünstiger Lage. Wir verfügten in der Klinik über- 
haupt nur über den altmodischen Anschluß von 110 Volt und 
konnten nicht die nötige Stromstärke erhalten. Wir mußten etwas 
länger arbeiten. — Bei der Frau liegt ein voller Erfolg vor, Re- 
zidive sind bisher nicht zu verzeichnen. Bei dem Manne wird 
der Erfolg sicher auch nicht ausbleiben. Wir werden morgen 
und übermorgen den Rest des Tumors ohne Schwierigkeiten be- 
seitigen. 
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Vorsitzender: 
M. H., das Resultat der Wahl der beiden Herren Schrift- 
führer ist folgendes: es sind 29 Stimmzettel abgegeben, davon 
haben erhalten Herr Lewin 29, Herr Lohnstein 28 Stimmen. 


Herr Arthur Lewin: 
M. H., ich nehme die Wahl mit Dank an. Ich werde bemüht 
sein. die Geschäfte des Schriftführers wie bisher bestens zu führen. 


Herr Lohnstein: 
Meinen. besten. Dank! 


Vorsitzender: 

M. H., wir kommen nun zur Wahl des Bibliothekars und des 
Schatzmeisters. Schatzmeister war bisher Herr Kollege Mankie- 
wiez, wir schlagen Ihnen wiederum Herrn Mankiewicz vor. 

(Zuruf: Können beide Namen auf einen Zettel geschrieben 
werden ?) 

— Ja, Sie kónnen folgendes machen, Sie kónnen das Verfahren 
vereinfachen, indem Sie hinschreiben: Bibliothekar und Geschäfts- 
führer, und dann je einen Namen dahinterschreiben. Als Bibliothe- 
kar schlagen wir Ihnen wiederum Herrn Jacoby vor. 

Wir gehen inzwischen zur Diskussion über die Vorstellung 
des Herrn Kollegen Joseph über. Wünscht jemand dazu. das 
Wort ? 

(Zuruf: Ich móchte nur fragen, wieviel Sitzungen Herr Joseph dazu 
gebraucht hat, um einen solchen Tumor zu entfernen?) 


Herr E. Joseph: Aus dem Gedächtnis kann ich es nicht sagen. Bei dem 
Manne sind es zahlreiche Sitzungen gewesen, ungefähr 16, bei der Frau 
weiß ich augenblicklich nur soviel, daß es bedeutend weniger waren. 


Herr Knorr: Ich wollte fragen, wie Herr Kollege Joseph feststellt, 
ob diese Tumoren maligne oder benigne sind, mit der Schlinge, oder da- 
durch, daß abgesprengte Partikel untersucht wurden? 


Herr E. Joseph: M. H., diese Feststellung wird sehr verschieden gehand- 
habt. Bekanntlich hat neben anderen Autoren Beer den Rat gegeben, mit 
dem sogenannten Rongeur einen kleinen Teil zur mikroskopischen Unter- 
suchung abzuknipsen. Aber diese Untersuchung ist meiner Ansicht nach un- 
wesentlich. Denn um Malignität festzustellen, müßte man den Stiel haben, 
der in der Schleimhaut sitzt. Man muß sich also mit der klinischen cystosko- 
pischen Auffassung begnügen. Im allgemeinen kann man an diesen Zotten- 
geschwülsten, wenn sie nicht sehr breitbasig oder solide sind, Benignität 
nachsagen. Auch auf die Anamnese und den klinischen Verlauf ist man ange- 
wiesen, und sowie sich Anzeichen dafür zeigen, daß der Tumor an der Stelle, 
wo er entfernt ist, von neuem energisch aufsprießßt, muß man die Behand- 
lung ändern und zu einer anderen übergehen. 


Operation eines adhärenten Blasensteines 
mittels des Luysschen Kystoskopes. 


Von 
Dr. G. Praetorius-Hannover. 


M. H., ich möchte mir erlauben, Ihnen als einen ganz beschei- 
denen kleinen Anhang zu den umfassenden Referaten über Blasen- 
steine, die wir auf dem letzten UrologenkongreB gehört haben, 
kurz einen Fall vorzutragen, wo ich bezüglich der Therapie der 
besonderen Umstände wegen in größter Verlegenheit gewesen wäre, 
wenn mir nicht das Cystoskop von Luys ebenso schnell wie schön 
aus der Verlegenheit geholfen hätte. Ich nehme mit Freuden die 
Gelegenheit wahr, für dieses in seiner vielseitigen Verwendbarkeit 
immer noch viel zu wenig bekannte Instrument eine Lanze zu 
brechen. 

Ich brauche Ihnen das Instrumentarium (das von Loewenstein 
in den Handel gebracht wird) nicht näher zu schildern. Wie Sie 
wissen, besteht es aus einem einfachen Tubus nach Art des Ober- 
lànderschen Endoskopes, mit Valentine-Lampe und eine Absauge- 
vorTichtung versehen, die am zweekmüDigsten dureh eine Wasser- 
strahlpumpe betätigt wird. Charakteristisch ist lediglich die Lage- 
rung des Kranken, nämlich stelle Trendelenburgsche Becken- 
hochlagerung. Dabei wird durch den Zug der Eingeweide die Blase 
derartig entfaltet, daß man durch den relativ dünnen Tubus einen 
überraschend großen und klaren Tberblick bekommt. 

Die Krankengeschichte ist kurz folgende: Eine 39 jährige Frau 
hatte zehn Monate bevor sie in meine Behandlung kam, im An- 
schluß an eine Myomoperation eine sehr schwere Phlegmone des 
Beckenbindegewebes bekommen, die sie dem Tode nahe brachte. 
Es wurde ein berühmter Berliner Operateur zugezogen, der den 
Versuch machte, in das Exsudat Bresche zu legen, und zwar sowohl 
von der Vagina wie von den Bauchdecken aus. Leider verlief auch 
dieser Eingriff nieht nach Wunsch. Infolge der sehr festen Ver- 
wachsungen war eine Loslösung und Entfernung des Uterus un- 
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möglich; es wurden nur gewaltsam einige Teile davon abgerissen. 
Gleichzeitig wurde die Blase in großer Ausdehnung verletzt; später 
wurde noch der rechte Ureter nekrotisch, so daß die rechtsseitige 
Nephrektomie angeschlossen werden mußte. Die Patientin erholte 
sich dann langsam; und als ich sie zum ersten Male sah, fand ich 
außer einer schweren Cystitis nur eine derbe Narbe, die jenseits 
des Ligamentum interuretericum quer durch die Blase verlief, und 
an deren rechten Ende eine halbpfennigstückgroße Fistelöffnung, in 
der zwei Seidenligaturen saßen. Es gelang mir mit großer Mühe, 
diese mit dem Operationscystoskop zu entfernen, worauf sich die 
Fistel bis auf eine ganz feine Öffnung schloß. — Die Kranke ver- 
ließ dann Hannover. 

Einige Monate später sah ich sie wieder mit einer ganz schau- 
derhaften Cystitis. Als Ursache fand ich einen über wallnußgroßen, 
der hinteren Blasenwand fest adhärenten Stein. Ich versuchte ihn 
zunächst mit dem Lithotriptor zu entfernen; es war mir aber un- 
möglich, ihn isoliert zu fassen; und zwar war außer der starken 
entzündlichen Schwellung der Schleimhaut die hochgradige Ver- 
zerrung der rings herum in fingerdicken Schwielen eingebetteten 
Blase daran schuld. — Ein blutiger Eingriff schien mir durchaus 
kontraindiziert; die Operation wäre bei den dicken Schwielen sehr 
schwierig und bei dem Zustande der Patientin nicht gefahrlos ge- 
wesen. Besonders sprach dagegen die Wahrscheinlichkeit eines Re- 
zidivs, das später auch wirklich eintrat. 

Da fiel mir in meiner Not das Luyssche Cystoskop ein; und 
wie schon gesagt, hat es mir in schöner Weise zum Erfolge ver- 
holfen. Der Stein stellte sich nach Einführung des Instrumentes 
sofort ein, und ich griff ihn mit einer kräftigen Kollmannschen 
Zange an. In der ersten Sitzung gelang es mir nur, eine ganz 
kleine Rinne in den Stein hineinzuknabbern. Dann aber hatte sich 
seine Struktur gelockert, und es ging nun viel schneller vorwärts. 
In der vierten Sitzung hatte ich die Blasenwand freigelegt und konnte 
nun auch zwei Ligaturen, die ich von vornherein als Ursache ver- 
mutet hatte, entfernen. Ein Faden saß so fest in der Blasenwand, 
dab ich ihn mit einem Sichelmesser durchtrennen mußte, ehe ich 
lin heranziehen konnte. Nach sechs Wochen gab es ein kleines Re- 
zidiv; jetzt ist alles in Ordnung. (Gleichzeitig gelang es mir, durch 
Kauterisation der Ränder die bereits über ein Jahr bestehende Blasen- 
scheidenfistel zur völligen und dauernden Verheilung zu bringen.) 
Alle Eingriffe wurden ohne jede Narkose o. dgl. und ohne Be- 
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Trümmer gesammelt: aber Sie sehen hieraus doch, daß cs ein ganz 
kompakter, fester Stein gewesen ist. 
(Demonstration.) 

In der Literatur findet sich außerordentlich wenig darüber. Über 
die gleiche Methode habe ich nur zwei Publikationen gefunden, eine 
von Luys selbst und eine von Pulido-Martin; beide in den 
Sitzungsberichten der Association française d Urologie vom ‚Jahre 
1913. Luys erwähnt, daß er mehrfach kleine adhärente Phosphate 
mit einer eigens dazu konstruierten Zange abgebrochen und entfernt 
habe; ein größerer adhärenter Stein scheint ihm nicht vorgekommen 
zu sein. Pulido-Martin berichtet, daB er eine diffuse inkrustie- 
rende Cystitis des Trigonum mit der Kollmannschen Zange be- 
seitigt habe. Das sind die einzigen Mittenungen, die ich hierüber 
habe finden können. | 

Aber auch alle sonstigen. Mitteilungen über Ligatursteine sind 
sehr viel spärlicher, als ich es erwartet hatte. Ich finde vereinzelte 
Mitteilungen. von Gauthier, Liehtenstern, Kelly, Grandjean 
und einigen anderen, und vor ailem von Knorr. Es kamen bisher vier 
Methoden hauptsächlich in Betracht. 1. Die Lithotripsie. Sie ist nur 
bei einigermaßen großen und festen Steinen möglich. Sie ist sehr 
schwierig oder auch unmöglich bei Adhärenz des Steines, es gibt 
Fülle — wie z. B. den meinigen —, wo es nicht möglich ist, den Stein 
vollständig olıne Verletzung der Blase zu fassen und zu zerstören. 
2. Das Kürettieren im Dunkeln. Es hat den Nachteil aller im Dun- 
keln ausgeführten Operationen: Unvollständigkeit und die Gefalır 
einer Verletzung. 3. Die Anwendung des Operationseystoskops resp. 
der neben dem Cystoskop eingeführten Zange. Das Verfahren hat 
aber seine sehr engen Grenzen; es ist nur möglich bei einer Blase, 
die eine gewisse Füllung verträgt und klar zu spülen ist. Das 
Arbeiten ist schr unbequem und auf die Dauer ermüdend, und 
wird bei einem größeren Stein sicher nicht zum Ziele führen. Auber- 
dem sind die Zangen der Operationscystoskope meist zu sehwach und 
zu Zerbrechlich. 4. kümen die blutigen Operationen in Betra-ht. 
Da besteht natürlich ein enormes Mißverhältnis zwischen den oft 
kleinen Konkrementen und der eingreifenden Operation. Außerdem 
ist solche wegen der Rezidivgefahr eo ipso nach Möglichkeit zu ver- 
meiden. 

Alla diese Methoden sind von den verschiedenen Autoren auch 
angewandt worden. Besonders interessant ist ein Fall von Knorr, wo 


Operatien eines adhürenten Blasensteines usw. 333 


-- allerdings einschließlich mehrerer Rezidive — eine ganze Menge 
verschiedener Eingriffe nötig waren: zunächst eine Colpoeystotomie, 
ferner zwei Lithotripsieen, dienur unvollkommen gelangen, dann eine 
Operation mit einer neben dem Cystoskop eingeführten Zange, und 
zum Schluß nochmals eine Colpocystotomie. In dieser einen Kran- 
kengeschichte spiegeln sich so recht die Schwierigkeiten, die bis- 
lor bestanden, und die Verlegenheiten, in die man dabei kommen 
konnte. Wer aber einmal in einem Falle von Ligaturstein nach der 
von mir beschriebenen Methode gearbeitet hat, für den kann die 
Wahl in Zukunft nur auf den Luysschen Apparat fallen. 

Beiläufig möchte ich noch erwähnen, daß das Luyssche Instru- 
ment sich auch sonst sehr gut als Operationsinstrument fur die 
weibliche Blase eignet. Luys erwähnt einen Fall von inkrustier- 
tem Fremdkörper, wo er mit dem Lithotriptor den Mantel zerbrochen 
und den Fremdkörper mit seinem Cystoskop entfernt hat. Das 
ist wohl die beste Methode in allen Fällen, wo Fremdkörpersteine 
zu entfernen sind. Jedenfalls ist ein Versuch damit vor einer blu- 
tigen Operation dringend zu empfehlen. Daß sich Fremdkörper selbst 
sehr leicht extrahieren lassen, ist begreiflich. Für Haarnadel- 
extraktion dürfte es kein geeigneteres Instrument geben!) Bei 
Tumoren habe ich mich selbst in einer ganzen Reihe von Fällen 
von der Brauchbarkeit des Instrumentes überzeugt. Sowohl mit der 
Schlinge und der Zange wie mit dem Kauter habe ich gearbeitet. Ein 
Fall ist besonders interessant. Ich habe den wallnußgroßen Tumor 
nach Anästhesierung dadurch entfernt, daß ich ihn in wenigen Sekun- 
den mit dem scharfen Rande des Tubus in toto von der Blasenwana 
abstieD. (Demonstration. Immer glüekt dies Verfahren allerdings 
nieht. | 
Zu erwähnen ist noch die groBe Billigkeit und Unverwüstlich- 
keit des Instruments. Alles in allem: es ist ein so brauchbares In- 
strument, daß es nur zu verwundern ist, warum sich so viele Gynä- 
kologen den Kopf zerbrechen über die Konstruktion komplizierter 
Operationscystoskope. Sie sind für weibliche Blase durchweg über- 
flüssig. 

M. H., lediglich aus dem Bewußtsein, wie wenigen Kollegen 
relativ das schöne Luyssche Instrument in seiner vielseitigen Ver- 


1) Nachtrag bei der Korrektur: Ich hatte vor 8 Tagen Gelegenheit, bei 
einem 17 jährigen Mädchen eine Haarnadel, die — wie üblich — mit den 
Spitzen nach vorn festsaß, nach Luys zu entfernen. Es gelang in wenigen 
Sekunden ohne die allergeringsten Beschwerden für die Patientin. 
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wendbarkeit wirklich persönlich bekannt ist, habe ich die Berech- 
tigung hergeleitet, Ihnen diese anspruchslosen Mitteilungen vorzu- 
tragen. Sonst hätte ich mich dessen geschämt: so selbstverstäudlich 
kommt mir jetzt, wo ich mich damit vertraut gemacht habe, das 
Luyssche Verfahren innerhalb seines Gebietes als das der Wahl 
vor. Vielleicht gibt es für eine Methode kein besseres Lob. 

Zum Schlusse möchte ich kurz in vier Leitsätzen resümieren: 

1. Als Untersuchungsinstrument ist das Luyssche Cystoskop 
dem Nitzeschen unterlegen. 

2. Der Ureterenkatheterismus ist — beim Weibe — mit den 
optischen Cystoskopen und dem Luysschen gleich bequem aus- 
führbar; bei Schrumpfblase ist letzteres vorzuziehen. 

3. Als Operationsinstrument in der weiblichen Blase ist das 
Luyssche Cystoskop allen anderen Instrumenten weit überlegen und 
nahezu als souverän anzusehen. Einen blutigen Eingriff macht es 
in fast allen Fällen überflüssig. Dies gilt sowohl für Fremdkörper 
und Tumoren, wie auch besonders für die der weiblichen Blase eizen- 
tümlichen adhärenten Phosphate (inkrustierende Cystitis und Liga- 


tursteime). — Einen Ligaturstein blutig zu entfernen, dürfte — be- 
sonders in Anbetracht der Rezidivgefahr — in Zukunft kaum noch 


erlaubt sein. Bei großen Fremdkörperinkrustationen ist zuerst Zer- 
trümmerung des Steinmantels und Extraktion des Fremdkörpers nach 
Luys zu versuchen. 

4. In der männlichen Blase ist die Anwendungsmöglichkeit 
des Luysschen Cystoskops wegen des großen Kalibers (271/,— 30) 
beschränkt. Immerhin dürfte zum mindesten bei Fremdkörpern auch 
hier zunächst ein Versuch mit dem Luysschen Cystoskop indi- 
ziert sein. 


Vorsitzender: 

M. H., wir haben nun den Ausschuß zu wählen. Da ist eine 
Wahl per Akklamation gestattet. 

Die bisherigen Ausschußmitglieder waren die Herren Benda, 
Brentano, A. Freudenberg, Knorr, Lohnstein, Posner, 
Richter und Rosenthal. Ausscheiden muß Herr Lohnstein, 
weil er Schriftführer geworden ist. Der Vorstand schlägt vor, ihn 


durch Herrn Kollegen Jakob Cohn zu ersetzen. — Werden noch 
andere Vorschläge beliebt? — Wird gegen eine Wahl durch Ak- 


klamation Widerspruch erhoben? — Das ist nicht der Fall. 
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Demnach sind die genannten Herren als Mitglieder des Aus- 
schusses gewählt. — Wir treten nun wieder in die wissenschaft- 
lche Diskussion ein, und zwar hat zu den Ausführungen des 
Herrn Praetorius zunächst Herr Posner das Wort. 


Diskussion: 


Herr Posner: M. H., vor einer Reihe von Jahren waren diese Blasensteine 
ziemlich häufig. Ich habe vor längerer Zeit in der Gynäkologischen Gesellschaft 
eine Reihe von solchen Steinen demonstrieren können. Damals bedienten wir 
uns eines Verfahrens, welches der Herr Vortragende nicht erwähnt hat, das sich 
auch durch eine große Einfachheit auszeichnete: der Simonschen Specula, 
wobei man in der Narkose zu einer gewaltigen Erweiterung der Harnröhre 
kam und unter Leitung des Fingers den Stein soweit anziehen konnte, daß man, 
wenigstens in den Fällen, die wir hatten, ohne weiteres die Fäden durchschneiden 
und Steine von ziemlicher Größe extrahieren konnte. — Ich will das nur als 
historische Reminiszenz hier erwähnen. 


Herr Knorr: M. H., die Fälle von Ligatursteinen sind heutzutage so sel- 
ten, da man nicht gut ein schematisches Verfahren für alle Fälle anwenden 
kann. In einzelnen Fällen muß man sich eben helfen wie man kann. Das 
Luyssche Cvstoskop ist sicher für die Extraktion sehr geeignet, es geht 
aber auch mit dem Nitzeschen. Ich habe verschiedene Fälle endovesikal 
entfernt. bin einigemal mit der Zange neben dem Nitzeschen Cystoskop ein- 
gegangen und habe die Steine entfernen Konnen, 

Herr Kollege Praetorius hat einen Fall erwähnt, den ich beschrieben 
habe. Es wurden bei demselben allerdings zwei Kolpocystotomien gemacht. 
Die erste wurde aber von einem andern Kollegen ausgeführt, dann kam der 
Fall zu mir. Ich habe verschiedene endovesikale Eingriffe gemacht und dabei 
mehrere Steine bereits entfernt; mit Luys’ Instrument wären die großen Kon- 
kremente nicht zu entfernen gewesen, es hatte sich aber ein neuer Stein gebildet 
nach mehreren Monaten. Schließlich wollte ich auch den letztgebildeten 
Stein endovesikal entfernen. Aber die Patientin wollte nicht mehr endovesikal 
behandelt sein. Sie erinnerte sich, daß die gynäkologischen Operationen Keine 
Beschwerden gemacht hatten und rasch vollzogen waren!). Die Kolpocystotomie 
ist allerdings in manchen Fällen nicht so einfach, wie man glaubt. Es ist 
viel leichter ein Loch in die Blase zu machen, wenn man es nicht will, mir ist 
das bis jetzt nicht passiert, aber es kann jederzeit auch dem erfahrensten 
Operateur zustoDen. Aber wenn man also mit der endovesikalen Methode kei- 
nen Erfolg hat, kann man zweckmäßig den Blasenscheidenschnitt wählen. 
Derselbe ist nicht gefährlicher als ein endovesikaler Eingriff. 


Herr A. Freudenberg: M. H., auch ich möchte auf ein Verfahren hin- 
weisen, das zumeist wohl eine historische Bedeutung hat, und das der Herr 
Vortragende nicht erwähnt hat: es ist das die Kellysche Methode. Das 
ist ein Verfahren, das sich bei der Frau zur Operation von Blasenpapillomen, 
aber auch bei sonstigen Eingriffen in der weiblichen Blase, in vielen Fällen 
als ganz ausgezeichnet erwiesen hat. Kelly legte seine Patientinnen in Knie- 


1) Auch zum Zwecke der definitiven Beseitigung der voraussichtlich noch 
zurückgebliebenen Ligaturen, die immer Rezidive verursachten, war eine Revi- 
sion der Stelle nötig. 
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Ellenbogenlage hin, ganz tief vorn und ganz hoch hinten. Führt man dann einen 
Tubus durch die Urethra, so blüht sich die Blase vollstàndig auf, und füllt 
sich mit der eindringenden Luft. Man kann dann sehr gut durch den Tubus den 
Innenraum der Blase überblicken und kann da machen, was zu tun notwendig 
ist. Ich habe in der voroperationscystoskopischen Zeit zwel Papillome bei der 
Frau damit operiert, und es ging eigentlich ganz ausgezeichnet leicht; eben- 
so war der Verlauf danach ein ganz glatter, so daß ich glaube, daß die Me- 
thode, wenn sie auch bis zu einem gewissen Grade historisch geworden ist, 
doch in manchen Fällen noch praktischen Wert hat. Ich habe die Lagerung 
damals so gemacht, dal) ich, um die Stellung zu sichern, den Patientinnen in 
der Hüftbeuge einfach einen Stock, z. B. einen Besenstiel durchgesteckt habe, 
und diesen seitlich über die gynäkologischen Beinhalter gelegt habe; die Patien- 
tinnen sind dann gewissermaßen an diesem Stock suspendiert und liegen so fest 
und ruhig, und die Blase entfaltet sich, wie gesagt, sehr schön. 

Ich möchte nun noch eine Frage aufwerfien. Ich habe, soweit ich mich 
erinnere, nur ein einziges Mal einen Fall von Ausscheidung von Suturen durch 
die Blase nach einer gynáükologischen Operation gesehen. Die nur wenig in- 
krustierten Faden waren in diesem Falle ganz leicht durch den Lithotriptor — 
es war auch in der voroperationscystoskopischen Zeit — zu fassen; sie folgten 
aber nicht dem Zuge, vielleicht hatte ich auch nicht die Courage, fest genug 
zu ziehen. Nach einigen Tagen aber waren sie spontan abgegangen. Ich habe 
mich damals mit der Literatur darüber beschäftigt und dabei das Folgende 
festgestellt, was mir aufgefallen ist und nicht leicht erklärlich scheint. In 
sämtlichen Fällen, die ich damals in der Literatur geschildert fand und ab- 
gebildet sah, waren die Fäden so ausgeschieden, daß die freien Enden der 
geknüpften Sutur zuerst in die Blase traten, so daß also zu einer bestimmten 
Zeit der geschlossene Ring der Sutur noch in der Blasenwand saß, während 
die beiden freien Spitzen der Satur in das Innere der Blase hineinragten. 

(Zelehnung.) 

Man sollte meinen, daß die Ligatur leichter ausgeschieden wird, wenn gerade 
umgekehrt der geschlossene Teil, der infolge seiner Rundung nirgends anstollen 
kann, vorangeht; aber tatsächlich ist das eben nicht der Fall. Ich habe übri- 
gens ebenfalls bei Ausscheidung von Fäden durch die äußere Haut gelegent- 
lich gesehen, daß die freien Enden vorausgehen; ob es hier immer der Fall ist, 
vermag ich nicht zu sagen. 

Ich würde wünschen, daß die Herren Kollegen sich darüber äußern, 
ob sie auch diese Beobachtung gemacht haben, und ob sie eine gute Erklä- 
rung dafür haben. Ich muß sagen, daß ich es nicht recht erklären kann. 


Herr Vogel: M. H., ich habe kürzlich auch einen festsitzenden Stein 
der weiblichen Blase operiert. Es war ein Stein, der sich in einer Uretercyste 
entwickelt hatte. 

(Zeichnung.) 
Wenn dies hier die Cyste ist, saß hier ein ziemlich großes Gebilde. Ich wußte 
im ersten Augenblick nicht, ist das ein inkrustierter Tumor oder ein Diver- 
tikelstein? Ich ging vorsichtig mit der Schlinge hinein. Der Tumor ließ sich 
fassen, und als ich kräftiger anzog, kam er heraus, so daß ich sah, es handle 
sich um einen Stein. Ich habe dann diesen durch die Lithotripsie entfernt. 
Später habe ich mit dem Hochfrequenzstrom die Cyste gespalten. — 

(Zeichnung.) 


Herr N. Meyer-Wildungen: M. H., ich habe das Luyssche Verfahren seit 
seiner Veröffentlichung also seit einer Reihe von Jahren angewandt und 
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kann es Ihnen für bestimmte Fälle aufs wärmste empfehlen. Ich möchte 
aber gerade für die ersten Versuche Ihre Aufmerksamkeit darauf lenken, daß 
durch die Nichtbeachtung eines Umstandes, der Hochlagerung zur Entfaltung 
der Blase, Schwierigkeiten entstehen können. Es ist nämlich unbedingt not- 
wendig, daß für eine genügende Hochlagerung gesorgt wird, bei der die 
Frau bequem liegt. Wir besitzen nun bei den Untersuchungsstühlen, die wir 
in der Sprechstunde haben, gewöhnlich keine Einrichtung für eine derartige 
Hochlagerung. Ihre Beschaffung ist nicht zu umgehen und bei der Neuerwer- 
bung von Untersuchungsstiihlen auf das Vorhandensein dieser Einrichtung 
zu achten. 


Herr Jacoby: M. H., ich habe eine ganze Reihe von Ligatursteinen gesehen, 
die sich nach Sectio-alta-Naht bildeten. In allen Fallen drehte sich die 
Schlinge derart, daß die beiden Enden in die Blase hineinragten. Diese Be- 
obachtung ist auch von Nitze gemacht worden und erklärt sich dadurch, 
daß die von der Fadenschlinge eingeschlossene Partie des Gewebes nekrotisch 
wird. Dann lockert sich die Schlinge und hat die Möglichkeit, sich zu drehen. 
Deswegen kommt es auch vor, daß sie so leicht abfällt. 


Herr Praetorius (SchluBwort): Den Herren Posner und Freudenberg 
móchte ich gemeinsam antworten. Die Methode der Simonschen Specula habe 
ich nicht erwähnt, weil ich in ihr nur ein unvollkommenes Vorstadium des 
Luysschen Verfahrens sehe, das hóchstens historisches Interesse hat. Alles was 
man nach Simon erreichen kann, läßt sich nach Luys viel leichter, exakter, 
vollständiger und schonender ausführen, und zwar ohne daß man die Patien- 
tinnen der Gefahr der Sphinkterüberdehnung mit nachfolgender Inkontinenz 
aussetzt. 

Was die von Herrn Freudenberg zur Sprache gebrachte Kellysche 
Kniebrustlagerung angeht, so erwähnt Luys sie in all seinen Publikationen als 
der Trendelenburgschen gleichwertig. Ich selbst wende sie nicht an, weil 
sie überaus unästhetisch ist. Für Herren, denen kein Operationstisch mit Becken- 
hochlagerung zur Verfügung steht (die, wie Herr Meyer sehr richtig ausführte, 
für das Luyssche Verfahren nötig ist), mag sie als Aushilfe dienen. 

Die Beobachtung des Herrn. Freudenberg betr. die Drehung der Faden- 
schlinge kann auch ich bestätigen. 

Den Standpunkt des Herrn Knorr verstehe ich nicht recht. Er sagt, 
er wäre zweifellos auch auf unblutigem Wege zum Ziele gekommen, hätte auf 
Wunsch der Patientin die Kolpocystotomie ausgeführt. (Zuruf des Herrn 
Knorr: ,lIIch wollte außerdem durch möglichst gründliche Revision weiteren 
Rezidiven vorbeugen.“) — Das ist etwas anderes. Ich bin aber der Ansicht, 
daß auch eine ganze Anzahl Rezidivoperationen nach Luys an Schwere noch 
lange nicht einer einzigen Kolpocystotomie gleichkommen. 
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Katheter fiir Dauerdrainage der Blase. 


Von 
Dr. Oelsner. 


M. H., ich wollte Ihnen nur einen Katheter für Dauerspülun- 
gen demonstrieren, dem durchaus kein origineller Gedanke zugrunde 
liegt, der mir aber die Vorzüge der verschiedenen, jetzt ge- 
bräuchlichen Modelle zu vereinigen scheint. Er hat die Form 
eines Aplatiekatheters, um ihn auch bei Prostatiken leicht ein- 
führen zu kónnen, und setzt sich zusammen aus einem engen 
Zuflubrohr, das mit einer schmalen Öffnung an der Spitze der 
Mercierkrümmung mündet, und einem weiteren Abflußrohr, das 
mehrere Lumina hat. Man kann den Querschnitt des Zuflusses 
sehr eng machen, weil bei ihm dauernd die vis a tergo wirkt, 
während mar für das Abflußrohr einen möglichst großen Quer- 
schnitt und mehrere Lumina nimmt, um einen ungestörten AbfluB 
zu erzielen. 

Die Anwendung gestaltet sich folgendermaßen: Man schließt 
den Zufluß an einen Irrigator an und schaltet zwischen Irrigator 
und Katheter einen Tropfapparat ein, wie wir ihn für die perma- 
nente rektale Kochsalzinfusion anwenden. Den Abfluß leitet man 
aus dem Bette heraus. Ein Nachteil des Katheters ist, daß er 
aus elastischem Gewebe hergestellt ist, was sich jedoch nicht ver- 
meiden ließ. — Der Katheter hat sich uns bei chronischen Cysti- 
tiden und auch zur Nachbehandlung suprapubischer Prostatekto- 
mien gut bewährt. — Ich zeige Ihnen hier einen solchen Katheter, 
der 25 Charritre entspricht, man kann ihn natürlich auch dünner 
machen. 

(Demonstration.) 


Der Katheter wird von der Kathetermanufaktur ,,Reform“ ver- 
tricben. 


Demonstration 
a) einer Vorrichtung zur Dauerspülung der Blase, b) einer 
bipolaren Sonde zur Zerstórung des tuberkulósen Ureters. 


Von 


Dr. Hammesfahr. 


a) M. H.! Ich erlaube mir, Ihnen eine Vorrichtung zur Dauer- 
spülung der Blase zu demonstrieren. 

Voraussetzung bei einer möglichst reizlosen Dauerspülung ist 
Entfaltung der Blase, ohne daß ein Überdruck in derselben ent- 
stehen kann, lebhafte Bespülung der Blasenschleimhaut, Wirbel- 
bildung der Spülflüssigkeit und möglichst konstanter Füllungs- 
zustand der Blase. 


Fw flame 





Ich habe einen Dauerkatheter konstruiert, welcher theoretisch 
diese Voraussetzungen erfüllt und welcher auch in praxi (ich habe 
ihn in zwei Fällen 11/; Stunden lang angewandt) zu genügen scheint. 
Der Katheter ist doppelläufig, der enge Zuflubkanal razt etwas 
in die Blase vor; die Abflußöffnung ist erheblich werter als die 
Zuflußöffnung und steht mit einem Steigrohr in Verbindung, wel- 
ches gestattet, durch Heben und Senken den jeweiligen Füllungs- 
zustand der Blase zu regulieren. Der Zufluß erfolxt unter hohem 
Druck, welcher eine lebhafte Wirbelbildung der Spiilfliissigkeit 
in der Blase hervorruft. Da die Abflußöffnung und aie Abfluf- 


qp 
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kanäle um ein vielfaches weiter sind als die Zuflußöffnung, wird 
der in der Blase herrschende Druck von dem Druck der zuflieBen- 
den Spülflüssigkeit nicht beeinflußt. Der in der Blase herrschende 
Druck wird lediglich durch den Stand des Steigrohrs bedingt und 
läßt sich durch Senken desselben vermindern und in einen nega- 
tiven Druck umwandeln. Ich zeige Ihnen hier ein Phantom, bei 
welchem die Blase durch einen Condom dargestellt ist. Sie sehen. 
wie beim Heben des Steigrohrs der Condom sich aufbläht, während 
er beim Senken desselben kolbabiert. Durch Beimengen von Farb- 
stoff zur Spülflüssigkeit zeige ich Ihnen hier die lebhafte Wirbel- 
bildung in der Blase. In praxi ist es angezeigt, die Blase zuerst 
von den gröbsten Verunreinigungen, Schleimfetzen usw. zu be- 
freien, da bei Verstopfung des Abflusses natürlich ein Überdruck 
in der Blase entsteht. Wenn der Patient spricht, so erfolgt durch 
den gesteigerten intraabdominellen Druck ein schnelleres Aus- 
fließen der Spülflüssigkeit aus dem Steigrohr. Nachher hört das 
Abfließen der Spülflüssigkeit für einige Sekunden auf, bis sich 
das Gleichgewicht zwischen Füllung der Blase und der Flüssigkeit 
im Steigrohr wieder hergestellt hat. Es ist zweckmäßig, den Pa- 
tienten die Höhe des Steigrohres selbst regulieren zu lassen. Ein 
Spannungsgefühl in der Blase darf nicht auftreten, auch muß, so- 
bald der Abfluß nicht mehr im regelmäßigen Tempo erfolgt, der 
Zufluß sofort abgestellt werden. 

Die höchste Höhe des Steigrohrs beträgt in praxi 15 cm über 
der Symphyse. Für Frauen habe ich einen gewöhnlichen Pezzer- 
katheter genommen, dessen Kuppe von dem dünnen Zuflußrohr 
perforiert wird. Die Anordnung ist aus nachstehender Zeichnung 
ohne weiteres ersichtlich. 





Sto co^ 
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b) Um nach Nephrektomie wegen Tuberkulose den tuberkulosen 
Ureter zu zerstóren, ohne die Operation selbst wesentlich zu kom- 
plizieren, hat man verschiedene Methoden angewendet; ich er- 
wähne nur Einnähen des Ureters, Injektion reiner Karbolsáure in 
den möglichst weit blasenwärts abgeklemmten Ureter, an nach- 
trärliche Elektrolyse von der Blase aus usw. Nachdem die Zer- 
störung der Blasengeschwülste durch Hochfrequenzströme allgemcin 
geworden war, war es naheliegend, diese Methode auch auf den 
Ureter anzuwenden. Die gewöhnlich einpolige Elektrode schien 
mir hierzu jedoch nicht geeignet, da bei Anwendung starker Ströme 
eine Koagulation des umliegenden Gewebes möglich ist, was be- 
sonders im pelvinen Teil des Ureters, wo derselbe dem Peritoneum 
unmittelbar anliegt, gefährlich wäre. Ich habe deshalb beide Pole 
auf derselben Sonde vereinigt. Der Stromverlauf und mithin die 
Warmeentwicklung ist aus dieser Zeichnung ersichtlich. Es ist 


en Bloom verla f 
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ausgeschlossen, mit dieser Sonde Läsionen über die Wand des 
Ureters hinauszusetzen. Ich gebe Ihnen hier den Querschnitt eines 
Ureters einer großen Dogge, vier Tage nach der Operation. Sie 
sehen die Schleimhaut vollständig zerstört, die Muskularis fast bis 
zur Hälfte verschorft und kleinzellig infiltriert, die Gefäße meist 
thrombosiert, die äußeren Schichten des Ureters erscheinen intakt. 
Bei Menschen wurde die Sonde zweimal von Prof. James Israel 
angewandt. Der eine Patient hatte 14 Tage lang an Temperatur- 
steizerungen zu leiden, welche event. auf die Resorption von ver- 
schorftem Uretergewebe zurückzuführen sind. 

Anmerkung: Sonde und Katheter werden von der Firma Louis & H. L5- 
wenstein, Berlin, angefertigt. 


Vorsitzender: 
M. H., die Diskussion über diese beiden Gegenstände wird 
verbunden. 
Das Wort hat Herr Freudenberg! 


342 Diskussion. 


Diskussion: 


Herr A. Freudenberg: M. IL, doppelliufige Katheter, sowohl metallische 
wie elastische, hat es immer gegeben, und man hat sie auch zu Dauer- 
spülungen der Blase verwendet. Neu ist an den beiden vorgezeigten Kathetern, 
daß hier der Zufluß kleiner gemacht ist und der Abfluß größer. Das ist natür- 
lich bis zu einem gewissen Grade von Vorteil insofern, als dadurch die Chance 
der Überausdehnung der Blase verringert wird, die eintreten kann, wenn sich 
etwa der Abfluf ganz oder teilweise verstopft. Aber ein Fehler, den die Dauer- 
spülungen mit den früheren doppelläufigen Kathetern haben, wird dadurch 
größer, wenn man wenigstens, wie man es früher getan und wie es der ersie 
Kollege auch jetzt noch tut, einfach den doppelläufigen Katheter einlegt, und 
nun erwartet, daß die zufließende Flüssigkeit erst die Blase ausdehnt, und 
dann abfließt. Dieser Gedankengang heißt, die Intelligenz der Flüssigkeit 
unterschätzen; sie denkt gar nicht daran, erst die Blase auszudehnen und dann 
abzufließen, sondern sie fließt einfach von dem Zuflußauge direkt zum Ab- 
flußauge, und dies um so mehr, wenn der (Querschnitt des Zuflusses geringer 
ist, als der des Abflusses. 

Will man wirklich eine Ausdehnung der Blase und damit eine Despülung 
d?r ganzen Blasenschleimhaut erreichen, so muf} man es machen, wie es Herr 
Hammesfahr gemacht hat: man muß an dem Abfluß ein in seiner Starke 
graduierbares Hindernis anbringen, das den Abfluß erschwert. Ich habe mich 
früher auch mit diesem Gedanken beschäftigt. Man kann es mit einem Steige- 
rohr machen, wie der Kollege Hammesfahr, oder mit einer graduierbaren 
federnden Vorrichtung, die am Ende des Abflusses einen Druck ausübt. Ich bin 
damals davon abgekommen, weil sich herausstellte, daß das Bedürfnis für diese 
Dauerspülungen nicht so sehr groß war!). Aber jedenfalls genügt zu dem 
Zwecke das einfache Einlegen eines doppelläufigen Katheters nicht. 


Herr Lohnstein: M. H., ich kann mich den Worten des Herrn Kollegen 
Freudenberg anschließen. Ich mache nur darauf aufmerksam, daß Schlagınt- 
weit in München vor einiger Zeit eine ähnliche Vorrichtung zur Dauerspülung 
der Blase demonstriert hat, welche genau auf dasselbe hinauslief: hier ein 
Hindernis anzubringen, um auf diese Weise eine sehr gute Dauerspülung 
zu erreichen. 


Herr Oelsner: M. H., ich möchte Herrn Kollegen Hammesfahr erwidern, 
daß, abgesehen davon, daß bei der Geringfügigkeit des Gegenstandes irgend- 
welche Prioritätsansprüche nicht angebracht sind, ich die Differenz im Zu- 
und Abflußrohr bereits von Stoffwechselspezialisten angewandt gesehen habe, 
die sich diesen naheliegenden Gedanken schon früher zu eigen gemacht hatten. 

Noch einige Worte zu den Ausführungen des Herrn Freudenberg: Ich 
lege nicht so viel Gewicht darauf, daß bei Dauerspülungen die gesamte Blasen- 
wand dauernd mit dem Flüssigkeitsstrom in Verbindung gebracht wird, sondern 


1) Anmerkung bei der Drucklegung: Vielleicht hat das Verfahren der 
Dauerspülung, mit allmählicher Vergrößerung des an den Abfluf) gesetzten Hin- 
dernisses — das ja bei dem Hammesfahr schen Verfahren ebenso einfach wie 
sinnreich durch allmähliches Höherstellen des Steigerohrs gesteivert werden 
kann —, einen größeren Wert zur allmählichen Ausdehnung geschrumpf- 
ter Blasen; selbstverständlich aber erst nach Beseitigung der Ursache der 
Blasenschrumpfung, also z.B. bei Tuberkulose erst nach Nephrektomie der 
tuberkulösen Niere. A. Freudenberg. 
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meistens; besonders bei der Nachbehandlung nach suprapubischen Prostatekto- 
mien wird es genügen, Eiter und Wundsekrete, die sich am Boden der Blase an- 
sammeln, durch einen dauernden Flüssigkeitsstrom zu entfernen. Das erreicht 
man ohne weiteres durch einen einfachen Irrigator oder eventuell durch Zwi- 
schenschaltung eines Apparates, wie ich ihn vorhin geschildert habe, den man 
mit meinem Dauerkatheter in Verbindung setzt. 


Herr Hammesfahr: M. H., ich móchte mich den Ausführungen des Herrn 
Freudenberg ganz anschließen und möchte nur bemerken, daß ich möglichst 
einen Kontakt der Spülflüssigkeit mit der Blase dadurch erziele, daß ich unter 
relativ sehr hohem Druck einfließen lasse. Es entstehen dann wirkliche Wellen- 
bildungen, durch welche eine lebhafte Spülung der Blasenwand bewirkt wird. 
Der Einfluß des Blutdrucks ist gegenüber dem auf der Blase selbst lastendep 
Druek ganz irrelevant. Der in die Blase aufsteigende Druck ist durch das 
Steigerohr bedingt. In den allerdings recht wenigen Fallen, wo ich das prak- 
tisch angewandt habe, habe ich gefunden, daß die Höhe des Steigerohres sehr 
fein eingestellt werden mufl Die Patienten reagieren schon auf 5—10 cm 
Differenz der Höhe! Ich habe es gewöhnlich so gemacht, daß ich die Patien- 
ten selbst die Höhe des Steigerohres habe regulieren lassen. Wenn der Patient 
spricht, so wird durch den Druck die Flüssigkeit aufgepreßt. Er hört dann 
gewissermaßen eine Zeitlang, bis sich die Blase gefüllt hat und die Füllung 
der Blase wieder im Einklang mit der Höhe des Steigerohres steht, auf. 


Zur Technik endovesikaler Operationen. 


Von 
Dr. Vogel. 


Ausführliche Veröffentlichung erfolgt in „Zeitschrift für Urologie“. 


Vorsitzender: 

Wünscht jemand hierzu das Wort? — Das ist nicht der Fall. 
Dann bitte ich Herrn Joseph, zu der vorhin zurückgestellten 
„Demonstration praktisch wichtiger Pyelographien‘ das Wort zu 
nehmen. 


. Demonstration 
praktisch wichtiger Pyelographien. 


Von 
Dr. E. Joseph. 


Joseph demonstriert Bilder von Wandernieren, Hydronephro- 
sen, angeborenen Knickungen des Ureters, Pyelographien bei Nicren- 
becken — und Nierenparenchym — Uretersteinen usw. Er be- 
spricht die diagnostische Bedeutung der Methode. Ausführliche 
Publikation anderen Orts. 


Diskussion: 


Herr Roth: Die Bilder, die uns Herr Joseph gezeigt hat, sind 
sehr schön gelungen und demonstrieren den Befund ausgezeichnet. Leider 
hat die Sache einen Haken, nämlich, daß die Kollargolfüllung nicht 
ganz ungefährlich ist, wie Herr E. Wossidlo in seinem Vortrage auf 
dem letzten Urologenkongreß berichtet hat. Zur Technik hat Herr Joseph 
damals angegeben, daß man mit der Kollargoleinspritzung aufhören soll, 
bevor der Patient Schmerzensäußerungen von sich gibt. Da man die Kapazität 
des Nierenbeckens aber nicht kennt, so ist es unter Umständen ziemlich schwer, 
die richtige Grenze innezuhalten; überschreitet man dieselbe aber, so kann man 
sehr leicht Gewebszerreilßungen herbeiführen, die besonders bei den hier in 
Frage kommenden eitrigen Prozessen zu schweren Schädigungen Veranlassung 
geben können. 

In Anbetracht dieser Umstände kann ich mich auch heute nicht von 
der Notwendigkeit und den besonderen Vorteilen der Pyelographie überzeugen. 
In einem der demonstrierten Fälle hat Herr Joseph selbst zugegeben, daß 
die Funktionsprüfung eine schwere Pyonephrose ergab. Wozu ist es in einem 
solchen Falle noch notwendig, die immerhin umständliche und nicht ungeiährliche 
Kollargolfüllung des Nierenbeckens vorzunehmen? Für den Patienten ist die 
Hauptsache, daß eine Pyonephrose bei ihm vorliegt, die nur durch Operation ge- 
heilt werden kann. Ob die Aussackungen des Nierenbeckens im Röntgenbilde eın 
mehr oder weniger schönes Bild ergeben, ist für das Wohl und Wehe des Pa- 
tienten völlig gleichgültig; aber auch in den übrigen Fällen reicht die Palpa- 
tion in Verbindung mit den Funktionsprüfungen der Nieren im allgemeinen voll- 
ständig zur Sicherung der hier in Frage kommenden Diagnose aus. 


Herr Israel: M. H., wir stehen nicht auf dem gänzlich ablehnenden 
Standpunkte des Herrn Roth, wenn wir auch die Indikationen des Herrn 
Joseph für viel zu weitgehend halten. Wir erachten die Pyelographie als eine 
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äußerst wertvolle diagnostische Methode, insbesondere in den Fällen von Hydro- 
nephrose, in denen es auf andere Weise nicht möglich ist, zu einer sicheren 
Diagnose zu gelangen. Wir haben in letzter Zeit 3 Fälle beobachtet, in denen 
Jie Diagnose Hydronephrose wohl per exclusionem in Erwägung kam, nie aber 
mit Sicherheit hätte gestellt werden können. Die Pyelographie ergab einen 
eindeutigen Befund und damit eine sichere Diagnose. Die Methode ist gewiß 
mit äußerster Vorsicht anzuwenden, allein wir glauben, daß ihre Gefahren 
von manchen Seiten übertrieben worden sind. Ich möchte nun an Herrn Jo- 
seph noch einige technische Fragen richten. Es ist mir nicht in allen Fällen 
gelungen, das Auftreten von Koliken nach der Pyelographie zu vermeiden. Es 
wäre mir interessant, zu wissen, ob es ihm ebenfalls so gegangen ist. Ferner 
möchte ich fragen, ob er stets Beckenhochlagerung anwendet; zweitens, ob er 
vorher Morphium gibt; drittens, ob er das Kollargol mit der Spritze einspritzt, 
oder aus einem kleinen Irrigator (Salvarsanirrigator) einlaufen läßt; viertens, 
ob er den Ureterkatheter so lange liegen läßt, bis das eingespritzte Kollargol 
wieder ausgeflossen ist und schließlich, ob er das Herabfließen des Kollargols 
neben dem Katheter in die Blase cystoskopisch beobachtet. Es wird ja be- 
hauptet, daß dann das Nierenbecken gefüllt und mit dem Einspritzen bzw. 
mit dem Einlaufenlassen des Kollargols aufzuhören sei. 


Herr Hammesfahr: M. H., ich möchte zu der Frage Pyelographie noch 
eine Beobachtung mitteilen, welche ich in der Charite an Hunden gemacht 
habe. Ich mache eine Ureterfistel und setze von dort aus die Niere unter 
Druck. Ich habe aber bemerkt, daß oft schon bei einem Überdruck von 15cm 
Wasser über der Nierenebene die Niere zu arbeiten aufhört. Bei einem Über- 
Jruck, welcher 2 Stunden dauerte und 110 cm betrug, habe ich eine Niere 
vollkommen zerstört. Es sind also die Schädigungen durch Druck doch unver- 
hältnismäßig große und schwere, besonders wenn entzündliche Veränderungen 
im Nierenbecken vorhanden sind. 


Herr Roth: Ich muß auf das lebhafteste bestreiten, daß eine Hydrone- 
phrose bestehen kann, ohne daß an der betreffenden Niere Funktionsstö- 
rungen vorhanden sind. In einer Anzahl von Untersuchungen an  Men- 
schen und Tieren konnte ich mich davon überzeugen, daß da, wo ein Abfluß- 
hindernis des Urins auch nur kurze Zeit im  Nierenbecken besteht, aus- 
nahmslos erhebliche Störungen der Funktion nachweisbar waren und nicht nur 
eine leichte Verminderung der Blauausscheidung; allerdings ist für diesen Zweck 
stets die Anwendung der klassischen Funktionsprüfungsmethoden nach Casper 
und Richter notwendig. 

Wo eine Hydronephrose besteht, da ist auch fast immer Urinansammlung 
im Nierenbecken vorhanden und wenn der Ureterenkatheter in dieses Urinreservoir 
eintaucht, so folgt aus dem Katheter ein kontinuierlicher Abfluß, der zur 
Diagnose führt. 


Herr Zondek: M. H., die Pyelographie ist in einigen Fällen cine diagno- 
stisch wertvolle Methode. Allerdings bin ich nicht der Meinung, daß bei Nieren- 
kalkulose stets die Pyelographie notwendig ist; denn zur Feststellung, ob man 
einen Stein durch Pyelotomie oder nur durch Nephrotomie entfernen kann, 
ist in erster Reihe ein einfaches Röntgenbild notwendig; zeigt dieses den 
Stein- und Nierenschatten, so kann man gewöhnlich bereits daraus den etwaigen 
Sitz des Steines im Nierenbecken erkennen. Aus der Lage des Steins im 
Nierenbecken kann man aber noch nicht immer folgern, daí der Stein durch 
die Pyelotomie entfernt werden kann. 
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Nur möchte ich noch einen Fall kurz erwähnen, in dem die Pyelographie 
erst die Diagnose ermöglicht hat. Es handelte sich um eine Patientin, die 
starke Koliken in der rechten Bauchseite hatte und mir mit der Diagnose 
„Wanderniere“ zugeschickt worden war. Etwa 3 Finger breit unterhalb des 
rechten vorderen unteren Brustkorbräandes, in der Nähe der Mittellinie, war 
die obere Wand eines Gebildes fühlbar, das sich wie eine Niere anfüh!te. 
Differentialdiagnostisch. kam. eine. kongenital heterotope Niere und ein Gailen- 
blasentumor in Betracht. Der Tumor bewegte sich bei der Atmung mit, ließ 
sich aber mit der Hand zurückhalten. Fine Erkrankung des Magen-Darmtraktus 
war auszuschließen. Nun machte ich mit Herrn Kollegen Arthur Fränkel 
gemeinsam die Pyelographie, und wir konnten feststellen, dal es sich nicht um 
die Niere, sondern nur um die vergrößerte (Gallenbiase handeln. konnte. Die 
Operation bestätigte die Diagnose; der Tumor war die stark vergrößerte stein- 
haltige Gallenblase, die exstirpiert wurde. 


Herr Israel: Mit der Feststellung einer verminderten Funktion ist etwas 
Positives für die Diagnose nieht gesagt, sondern nur, daß die Niere irgendwie 
gelitten hat. Zudem mag manche Hydronephrose normale oder subnormale Werte 
bei der Funktionsprüfung ergeben. Wie dem auch sei, die Funktionsprüfung er- 
gibt keine speziellen diagnostischen Anhaltspunkte. 

Haben wir z. B. die Differentialdiagnose zwischen einem auf der Platte 
eventuell nicht sichtbaren Harnsäurestein, einer Nephralgia haematurica und 
einer livdronephrose, so gibt uns die Prelographie, falls eine Hydronephrose 
besteht, eine volle diagnostische Sicherheit. Was das bedeutet, braucht nicht 
auseinandergesetzt zu werden und es ist nicht verständlich, eine so wertvol:e 
Methode abzulehnen, wenn sie, wie wir überzeugt sind, bei genügender Vorsicht 
ohne gefährlichere Folgen bleibt. 


Herr E. Joseph: (im Schlußwort): M. H., zunächst ein paar Worte zur 
Technik. Herr Roth hat gesagt, ich hatte auf dem UrologenkongreB ausge- 
führt, man sollte so lange füllen, bis Schmerz eintritt. Das habe ich nicht ge- 
sagt. Im Gegenteil: Ich lasse es gar nicht bis zum Schmerzgefühl kommen. 
Ich nehme dünne Ureterkatheter und richte mich stets nach den Verhaltnissen, 
die vorliegen. Ehe man einen Patienten pvelographiert, ehe man den Ureter- 
katheter einführt, untersucht man ihn auch sonst und macht sich ein unge- 
fahres Bild davon, was vorliegt, ob eine Wanderniere, ein erweitertes Becken, 
ein Fall von Hydronephrose, von Tuberkulose usw. Aber ganz besonders für 
Anfänger möchte ich betonen, daß, wenn Sie einen dünnen Katheter nehmen 
- - nicht über dünne Nr. 6 oder Nr. oO - -, so werden Sie nie damit einen Un- 
fall erleben. Ich habe in normale Nieren 30 eem 10 prozentiges Kollargol ein- 
gespritzt. Die Hauptsache ist natürlich in die Blase zurückgeflossen, und Sie 
konnen den kollargolsehatten in der blase im Röntgenbild sehen. Natürlich wenn 
S.e einen dieken Katheter nehmen, einen Ventilverschluß des Ureters erzeugen, 
und das Kollargol mit rauher Hand in das Nierenbecken hineinpressen, müssen Sie 
Unfälle bekommen. Dal man aber mit der Methode keine Unfälle zu be- 
kommen braucht, lehrt nicht nur meine Statistik, das lehren die Statistiken grö- 
Berer Kliniken, z. B. der Mayos, die über 1000 Pyelographien gemacht haben 
und mit ihren zumeist aus von Privatpatienten bestehendem Material sehr 
vorsichtig sind. 

Was weiter die Technik und die Anfragen des Herrn Israel anbetrifft, 
so möchte ich betonen, daß ich niemals Morphium gebe, daß ich dünne Katheter 
verwende und mit der Spritze fülle, aber Wert darauf lege, daß es gut aus 
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dem Treterkatheter abtropft. Dann spritze ich langsam ein, bis ich glaube, 
dab das Nieren becken sich mit Kollargol belegt hat. Nehmen wir an, ich weil 
vn dem Falle nichts, es würe eine normale Niere, so würde ich langsam 
holurgo! injizieren. Nach 20 em höre ich auf. Eine Hochlagerung mache ich 
gewöinieh nicht Ich habe sie ein paarmal versucht, sie ist unnötig. Miß- 
erfoge habe ich kaum gehabt. 

Was die Zufälle anbelangt, so möchte ich betonen, daß ich ungefähr 
unter (O—SU)  Pvelographien einmal eine ernstere Kolik erlebt habe, so daß ich 
den Patienten ins Bett fiir einen Tag legte, und 2 mal so leichte Koliken, dal) 
der Patient sich eine Stunde lang hinlegte und nachher herausging. Überhaupt 
habe ich den grüliten Teil meiner Pvelographien ambulatorisch ausgeführt. 

Was die Vorteile anbetrifft, an die Herr Roth nicht glauben will, so 
möchte ich nur auf einige der demonstrierten Bilder verweisen. Z. B. in dem 
Fall von Nierentumor ergab die Funktionsprüfung ein auf beiden Seiten 
absolut gleiches Resultat. Dann verweise ich auf den Fall von Ureterdivertikel, 
dann auf die Fälle von Wanderniere: da findet man sehr häufig, wenn man sie 
nicht gerade in einem Anfall trifft, gar keine Funktionsstörungen. Wenn 
Man SE gerade im Anfall untersucht und mit dem Ureterkatheter gewaltige 
Crinmengen entleert, dann ist der Fall geklärt. Aber es gibt Fälle, die noch 
oicht Hydronephrose sind, und die man operieren soll, damit sie nicht Hydro- 
nephrose werden. Ich habe mich schon auf dem Urologenkongresse dafür aus- 
spruchen, daß uns sicher eine vorsichtige Pyelographie das werden wird, was 
n Eontgenbilder auf dem Gebiete der Magen- und Darmchirurgie den Chi- 
wirpen weworden sind ‚In: welchen Umfange man sie ausführt, wird Ge- 
schmackssache sein. | 

Was die Frage der Nierensteine anbetrifft, so bin ich der Ansicht von 
Herrn Kollegen Zondek, daß man zunächst Röntgenaufnahmen ohne Pyelo- 
graphie macht. Wir legen dem Patienten den Ureterkatheter ein, ziehen das 
Cystoskop heraus und lassen den Katheter liegen, indem wir ihn mit Heft- 
pflästerstreifen am Oberschenkel der betreffenden Seite befestigen, die unter- 
sucht Werden soll. Dann steht der Patient vom Tisch auf und geht in das 
Röntgenzimmer — in seltenen Fällen wird er getragen —, und ebenso geht 
er Wieder zurück; das Kollargol wird erst im Moment vor der Aufnahme injiziert. 
Bevor ich aber eine solche Aufnahme mache, lasse ich erst eine gewöhnliche 
Röntgenaufnahme machen. | 


Uretercyste. 


Von 


Dr. Herz. 


M. H.! Einer Aufforderung des Herrn Vorsitzenden folgend, 
möchte ich mir erlauben, Ihnen eine Uretereyste vorzustellen, einen 
Fall, der eine außerordentliche Seltenheit, vielleicht ein Unikum 
darstellen dürfte. Die gewöhnlich beobachteten Uretercysten sind 


entweder multiple Cysten, die 
am ganzen Ureter verteilt sind 
und eine sehr verschiedene Ätio- 
logie haben, oder auf Retention 
beruhende Solitärcysten am Bla- 
ende des Ureters. 

Die Uretercyste, die ich 
Ihnen hier vorstellen kann, ent- 
stammt einem 41 jährigen Manne, 
der im Oktober 1913 im Lichten- 
berger Augusta-Viktoria-Kran- 
kenhause an einer Gehirnerkran- 
kung starb. Die Cyste hatte 
intra vitam keinerlei Erschei- 
nungen gemacht und stellt einen 
zufälligen Sektionsbefund dar. 
Die rechte Niere lag mehr quer 
im Bauche und hat eine etwa 
pilzhutförmige Gestalt. Von ihr 
gehen vier scharf gesonderte Ure- 
teren von ca. 2cm Länge ab und 
münden in eine etwa mannsfaust- 
große Cyste. Aus dem unteren 
Ende der Cyste geht dann ein 
normaler Ureter hervor und mün- 
det in normaler Weise in die 
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Blase. In der Cyste lag ein Stein, ein ebensolcher fand sich in der 
rechten Niere. Am Übergang der Cyste in den Ureter fand sich keine 
Klappe, so daß ich nicht glaube, daß die Cyste als Retentionscyste auf- 
zufassen ist. Auch der Stein kommt wohl für die Entstehung der Cyste 
nicht in Betracht und ist sicherlich erst sekundär entstanden. Alles 
weist vielmehr darauf hin, daß die Cyste eine angeborene Anomalie 
darstellt, entstanden durch Unregelmäßigkeiten in der Sprossung 
‚ds proximalen Urnierenganges, die ja an dieser Stelle nicht so 
selten sind und zu allerhand kleinen Varietäten, wie Teilung des 
Nierenbeckens oder Teilung des oberen Ureterendes in zwei oder 
auch drei Teile, führen. Eine solche Teilung des oberen Ureter- 
endes in drei Teile liegt z. B. auch auf der linken Seite unseres 
Präparates vor, die im übrigen normale Befunde darbietet. 


Rupturierte Steinnieren. 


Von 
Dr. Hahn. 


M. H.! Ich möchte mir erlauben, Ihnen drei Präparate von 
rupturierten Steinnieren zu demonstrieren. Klinisch boten alle drei 
Fälle das Bild der Paranephritis, einer Erkrankung, welche sich 
an eine Affektion der Nieren oder der in der Nierengerend befind- 
lichen Organe bisweilen anschließt. Sie ergreift nicht nur das 
eigentliche Paranephrium, die Fettkapsel, sondern breitet sich unter 
Durehbreehung des Fascia renalis oft im gesamten Retroperitoneal- 
raum aus. Man unterscheidet eine fibrós-sklerosierende, eiue lipo- 
matöse und phlegmonöse Form. Ein Beispiel für die erstere ist 
Fall I. 

(Demonstration.) 


Derselbe gelangte im Jahre 1910 zur Aufnahme in die Klinik. 
Patient klagte damals erst seit einigen Monaten über geringe Schmer- 
zen in der rechten Nierengegend. In den letzten Wochen vor der 
Aufnahme traten öfter kolikartige Schmerzen, Fieber und Erbrielien 
auf. Man füllte in der rechten Lumbalgerend einen groben Tumor, 
welcher sich bis weit in die Darmbeingrube verfolgen ließ. — Die 
funktionelle Nierenuntersuchung wies auf eine starke Bevinträch- 
tigung der Funktionsfähigkeit der rechten Niere hin. 

Die von Herrn Rosenstein ausgeführte Operation ergab schon 
nach der Inzision eine ausgedehnte fibróse Umwandlung der ticfe- 
ren Muskelschichten des Abdomens. Nach Durchtrennung der- 
selben sah man eine mächtige Schwartenbildung, welche von der 
subphrenischen Gegend bis tief ins Becken reichte und die ganze 
Niere und den Ureter fest umhüllte Eine Unterscheidung zwi- 
schen Retroperitonealraum und Paranephrium war nicht mehr mög- 
lich. Mitten durch die Schwarten zogen Fistelgänge von Eiter, 
die von dem Nierenbecken ihren Ausgang nahm. Das Becken der 
kaum vergrößerten Niere zeigt, wie an dem Präparat zu ersehen 
ist, eine große Perforationsöffnung, in der ein Stein lag. 
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Dieser Fall ist besonders bemerkenswert, weil sich zu der 
tumorartigez Schwartenbildung eine im Beginn der Entwicklung 
befindliche Phlegmone hinzugesellte Die Schwarten verhinderten 
wohl eme raschere und stärkere Ausbreitung der letzteren, welche 
wahrscheinlich auch schon längere Zeit bestand. 

In den zweiten Falle waren schon seit ca. zwei Jahren Schmer- 
zen in der linken Seite vorhanden. Patientin hatte zeitweise heftige 
kolikartige Anfälle, welche sich in den letzten Monaten häufig 
wiederholten. Auch hier kam es zur Bildung eines etwa kinds- 
kopfgroßen Tumors in der linken Lumbalgegend von unregelmäßiger 
Oberfläche. Der Ureterenkatheterismus ließ eine Erkrankung der 
linken Niere erkennen, während die rechte normale Funktion zeigte. 

Bei der Operation fand sich eine große Eiteransammlung. 
Die Schwartenbildung war in diesem Falle, trotzdem der Krank- 
heitsprozeß nach der Anamnese sich über mehrere Jahre erstreckte, 
nur mäßig entwickelt. Die Niere selbst ist erheblich vergrößert. 
An der Vorderfläche des unteren Pols findet sich eine unreel- 
mäbige Öffnung mit zerfetzten Rändern, welche an dem Präparat 
dureh einen Holzstab markiert ist. Dieselbe erstreckt sich nach 
emem Markkegel hin und stand mit dem paranephritischen AbszeB 
iu Verbindung. In dem AbszeD lag ein etwa linsengroDer Stein, 
welcher durch Perforation dorthin gelangt ist. Die Nierenkelche 
sind erweitert und mit Eiter angefüllt. In dem ebenfalls erwei- 
tele Nierenbecken befindet sich ein weichbröckliger Stein von 
Mandelgröße, l 

Im dritten Falle, welcher im Krankenhaus Hasenheide erst 
am 19. I. d. J. von Dr. Rosenstein operiert worden ist, traten 
die ersten Zeichen einer Nierenerkrankung vor etwa 1!'/. Jahren 
auf, Kurz vor der Einlieferung bekam Patient plötzlich heftige 
Schmerzen in der rechten Seite und Fieber. Er wurde in einem 
wberordentlich schlechten Allgemeinzustande eingeliefert. Bei der 
Untersuchung fand sich eine umfangreiche Resistenz in der rechten 
Lunbaleexend. Unterhalb des Rippenbogens war eine scharf ab- 
Sestenzte Vorwölbung von starker Druckempfindlichkeit sichtbar. 
Die Druckempfindlichkeit erstreckte sich bis in die Blasengegend. 
Aus der rechten Niere entleerte sich beim Ureterenkatheterismus 
kein Urin. 

Bei der Operation floß aus der Wunde eine unter starkem 
Druck befindliche Eitermenge heraus, welche das Paranephrium 
und den ganzen Retroperitonealraum erfüllte. Die Niere stellt sich 
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als ein grober, Eiter enthaltender Sack dar, der nur noch wenig 
Parenchym aufweist und wegen der schwartigen Verwachsungen 
mit Zwerchfell und Peritoneum sich nur mit Mühe exstirpieren 
läßt. An der hinteren Wand findet sich die unregelmäßige Per- 
forationsöffnung, die durch den über wallnußrroßen Stein entstanden 
ist. Der Ureter ist durch einen länglichen Stein vollständig ver- 
stopft. 

In den beiden letzten Fällen trat im Vergleich zu Fall I die 
Schwartenbildung in den Hintergrund. Und weil die schützenden 
Schwarten fehlten, konnte die Paranephritis die Form eines so aus- 
gedehnten. Phlezmone annehmen. 

Die beiden ersten Patienten wurden nach einigen Wochen 
geheilt entlassen, der dritte, der besonders schwere allgemeine Er- 
scheinungen zeigte, befindet sich auf dem Wege der Heilung. 


Vorsitzender: 
M. H., dann schließe ich die Versammlung. Die nächste 
Sitzung findet am 5. Mai statt. 


(Schluß der Sitzung 10 Uhr.) 


Herr Wossidlo: | 
M. H.! Ich glaube, wir haben noch eine Pflicht zu erfüllen: 
das ist, unserem Herrn Vorsitzenden den Dank auszusprechen für 
die vorzügliche Leitung des Vereins im letzten Vereinsjahre! 
(Lebhafter Beifall.) 


Aus der II. medizinischen. Umwersitáts- Klimk in Wien. 
(Vorstand: Hofrat Prof. Dr. Norbert Ortner.) 








Moderne Nierenfunktionsprüfung. 
Von 


Privatdozent Dr. Richard Bauer, und cand. med. Paul Habetin, 
Assistent der Klinik. Hospitant der Klinik. 


Das Bestreben, die Kenntnis der Nierenkrankheiten durch 
Funktionsprüfung des erkrankten Organes zu erweitern und vertiefen, 
hat sich in letzter Zeit allgemein geltend gemacht und hat dazu 
geführt, daß eine große Zahl von Methoden für diesen Zweck er- 
sonnen wurden. | 

Entsprechend der praktisch ziemlich exakt durchgeführten 
Trennung der Nierenkrankheiten in chirurgische und interne haben 
sich die Vertreter beider Spezialfücher um die Entwicklung dieser 
Methodik bemüht, dabei aber die besonderen Fragen im Auge ge- 
habt, deren Beantwortung ihnen für ihre speziellen Zwecke von 
Wichtigkeit erschien. 

Dadurch ergab sich eine gewisse Trennung der Methoden in 
chirurgische und interne, die aber, wie wir sehen werden, vielfach 
vereinigt zur Anwendung gelangen müssen. Die Fragen, deren 
Beantwortung dem Chirurgen besonders am Herzen liegen, sind im 
wesentlichen folgende: Ist überhaupt eine Erkrankung einer Niere 
vorhanden und auf welcher Seite hat sie ihren Sitz? Wenn eine 
solche Erkrankung nachgewiesen ist, die weitere Frage, ob das er- 
krankte Organ noch soweit funktioniert, daß es, falls dies sonst 
zulässig erscheint (Nephrolithiasis), im Organismus belassen werden 
kann, oder ob die Nephrektomie gemacht werden soll; wenn wieder 
die Nephrektomie indiziert erscheint, die Frage, ob die andere Niere 
genug Reservekraft haben wird, um allein die Gesamtleistung zu 
übernehmen. Sind endlich beide Nieren erkrankt, so interessiert 
sich der Chirurg dafür, welches Organ schwerer geschädigt ist, weil 
er dieses zuerst operieren wird. 

Eine spezielle Fragestellung mehr interner Art ergibt sich für 
den Chirurgen bei der Frage der Prostatektomie, wo er sich durch 
die Funktionsprüfung davor schützen soll, latent urämische Fälle zu 
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operieren. Für alle diese zahlreichen Fragen sind noch mehr Me- 
thoden erdacht worden, von denen die Chirurgen bis jetzt haupt- 
sächlich folgende verwendet haben: die Blutkryoskopie, den Ver- 
dünnungsversuch nach Albarran, die Indigokarmin- und Phenol- 
sulphophthaleinprobe. Die Phloridzinmethode, die Hippursäureprobe, 
die Untersuchung auf elektrische Leitfähigkeit, die Blutgerinnungs- 
probe, die Prüfung auf Diastase u. a. sind zum Teil verlassen worden, 
zum Teil sind sie noch nicht eingebürgert. — 

Die Fragen, die der Internist durch die Funktionsprüfung be- 
antworten will, sind im wesentlichen folgende: Kann trotz fehlender 
Albuminurie eine primäre, organische Erkrankung der Nieren be- 
stehen? Muß anderseits jede Albuminurie Zeichen einer organischen 
Erkrankung der Niere sein? 

Meist aber ist die Diagnose der Nierenerkrankung gesichert, 
der Internist soll aber über Grad und Ausdehnung der Erkrankung, 
die Prognose und Therapie des Falles sich ein Urteil bilden. Bis 
vor kurzem hat man aus dem klinischen Bilde und dem Harnbefund 
allein die Diagnose im anatomischen Sinne gestellt und den Fall ın 
das bekannte Schema der akuten, der chronisch-parenchymatösen 
und interstitiellen Nephritis, der primären und sekundären Schrumpf- 
niere und der Amyloidniere eingereiht. Bald hat man aber erkannt, 
daß nicht jeder Fall dieser Einteilung gehorcht und hat danach ge- 
strebt, die Fälle feiner zu differenzieren. So ist man dazu gekommen, 
die alte klinische Beurteilung der Nierenfälle dadurch zu ergänzen, 
daß man den Fall rein funktionell betrachtet, d. h. eine Funktions- 
prüfung durchführt. Es ist dabei a priori klar, daß diese Betrachtungs- 
weise an sich wieder einseitig ist, da ja Funktionsstörung und nach- 
weisbare anatomische Veränderung keineswegs stets parallel gehen 
müssen, indem einerseits die Funktionsstörung ohne nachweisbare 
anatomische Veränderung bestehen oder derselben vorausgehen kann 
und anderseits ganz verschiedene anatomische Veränderungen gleich- 
artige Funktionsstörung zur Folge haben kann. Wir werden dem- 
gemäß sehen, daß nur die kombinierte Anwendung der rein klinischen 
und funktionellen Methoden uns ermöglicht, einen tieferen Einblick 
in das Wesen der einzelnen Fälle zu gewinnen. 

Die Funktionsprüfung der Nieren im Sinne der Internisten, die 
ja längst mit verschiedensten Methoden durchgeführt wurde, ist in 
jüngster Zeit von Schlayer! in ein festes System gebracht worden. 
Schlayer hat diese ganze Methodik dadurch auf eine solide Basis 
gestellt, daß er bei Tieren durch Einführung verschiedener Gifte 
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experimentelle Nephritiden erregt hat, bei denen in elektiver Weise 
gewisse Teile der Niere vorwiegend geschädigt sind. So hat er 
durch Vergiftung mit Uran, Aloin, Sublimat, Chrom vorwiegend 
tubuläre Nephritis erzeugt, während der vaskuläre Apparat wenigstens 
eine gewisse Zeit relativ intakt blieb, indes vaskuläre Schädigung bei 
erhaltener Tubulusfunktion durch Arsen- und Kantharidinvergiftung 
erzeugt werden konnte. Schlayer hat nun feststellen können, daß 
diesen anatomischen Veränderungen immer auch Funktionsstörungen 
entsprechen, daß aber diese Funktionsstörungen nach der Art 
der gesetzten Schädigung ganz verschieden sind. Er verwendete 
zur Prüfung der Nierenfunktion das Verhalten gegenüber den 
körpereigenen Substanzen, wie Chlor, Wasser, und den körper- 
fremden Substanzen, wie Jod und Milchzucker. ' Er fand nun, daß 
bei vaskulärer Schädigung der Niere die Wasser- und Milchzucker- 
elimination gestört sind, während Störung der Chlor- und Jodaus- 
scheidung bei der tubulären Nephritis sich zeigte. 

Vergleiche mit den extremen Fällen der menschlichen Nephritis 
erwiesen, daß auch beim Menschen ähnliche Verhältnisse zutreffen. 
Dadurch war Schlayer in der Lage, seine Funktionsprüfung zu 
einer topischen zu gestalten und zu sagen: Störung der Wasser- und 
Milzuckerelimination weist auf Funktionsstörung des Gefäßapparates 
der Niere hin, Störung der NaCl- und Jodausscheidung beruht auf 
mangelhafter Funktion des tubulären Apparates. 

Es soll hier nochmals betont werden, daß Funktionsstörung 
nicht gleichbedeutend sein muß mit anatomischer Veränderung, da 
sie Ja vielfach der nachweisbaren anatomischen Veränderung voraus- 
gehen kann. 

Den Schlayerschen Versuchen folgend hat Monakow? die 
Harnstoffelimination ebenfalls zur topischen Funktionspriifung zu 
verwenden gesucht und gelangte zu dem Schlusse, daß die normale 
Stickstoffausscheidung an normale Funktion des Gefüfapparates ge- 
bunden sei. 

Die Frage, ob die Niere imstande ist, Chlor, Stickstoff und 
Wasser in normaler Weise zu eliminieren, interessiert uns aber 
auber zum Zwecke der topischen Diagnose überhaupt an und für 
sich, weil ja die schweren Störungen der Nephritis im wesentlichen 
von der Retention dieser Körper herrühren, also die Prognose des 
Falles wesentlich vom normalen Ablauf dieser Funktionen abhängt. 
Diese Fragen hat in letzter Zeit in erster Linie Ambard? im Auge 


gehabt und dabei einen neuen Gesichtspunkt aufgestellt. Er ver- 
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zichtet darauf, die Bilanz von Chlor und Harnstoff durch längere 
Zcit zu verfolgen, wie dies Schlayer und Monakow tun, sondern 
geht von folgender Überlegung aus: Es muß die Niere jederzeit 
auf den Gehalt des Blutes an Chlor und Harnstoff mit einer ent- 
sprechenden Ausscheidung dieser Substanzen reagieren. Es muf daher 
jederzeit und in jedem Moment ein fixes Verhältnis zwischen Gehalt 
im Blut und Harn bestehen. Dieses Verhältnis folgt strengen Ge- 
setzen, d. h. es besteht bei normaler Funktion der Niere eine Kon- 
stante, in der sich die Gesetzmäßigkeit der Chlor- und Harnstoff- 
elimination zu jeder Zeit manifestiert. Da der Harnstoff den groBten 
Teil dessen bildet, was wir nicht koagulablen oder Reststickstoff des 
Blutes nennen, so ist es klar, daß bei Harnstoffretention auch der Rest N 
des Blutes zunehmen muß, so daß wir aus Erhöhung des Rest N im 
Blut indirekt auch auf Harnstoffretention schließen können. Dieses 
Stadium des Rest N bei Nierenkranken ist hauptsächlich von Strauß 
gepflegt worden und bezweckt den Nachweis, ob die Niere imstande 
ist, die schädlichen N-haltigen Schlacken des Eiweißstoffwechsels zu 
eliminieren. Es ist klar, daß bedeutende Erhöhung des Reststick- 
stoffes für die Prognose eines Falles von Bedeutung sein kann. 

Es ist aus obigem ohne weiteres zu entnehmen, daß die Be- 
trachtung eines Nierenfalles mit Hilfe der Schlayer-Manakowschen, 
der Ambardschen und Straußschen Methodik dem Kliniker un- 
gemein willkommen sein muß, weshalb auch wir unsere Fälle auf 
diese Weise untersucht haben. 

Bevor wir aber unsere Resultate mitteilen, halten wir es für 
notwendig, die Versuchstechnik genau zu beschreiben, besonders weil 
dieselbe betreffs A mbardscher Methodik*) in Deutschland so gut wie 
unbekannt ist und von uns für unsere speziellen Zwecke vielfach 
rcändert wurde. 

Es ist ja auch eine Beurteilung von Resultaten nur bei Kenntnis 
der Methodik wirklich möglich. 

Die Schlayersche Versuchsanordnung gestaltet sich im wesent- 
lichen folgendermaßen: Der Patient erhält durch 10 bis 14 Tage 
eine Nahrung, deren Chlorgehalt genau berechnet wird und zirka 
4—6 g NaCl beträgt. Es wird täglich die Chlorausscheidung im 
Harn bestimmt und die Bilanz jedes Tages so berechnet. Innerhalb 
der 14 Tage wird einmal 10 g NaCl zugelegt und beobachtet, wie 
schnell sich der Kórper dieser Zulage entledigt. Normalerweise 








*) Siehe die deutsche Übersetzung einer Arbeit von Legueux. Berliner 
klin. Wochenschr. 1913, Nr. 37. 
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wird von diesem Plus von 10 g zirka 8 g am gleichen Tage, der 
Rest am nüchsten Tage ausgeschieden. Nach Ablauf der Versuchs- 
periode wird endlich die Gesamtchlorbilanz berechnet. In der gleichen 
Zeit wird auch Wassereinfuhr und -ausfuhr beobachtet und auch 
auf die Konzentration des Harnes an NaCl geachtet. Auch hier 
wird ein akuter Versuch eingeschaltet, indem einmal zu der gewóhn- 
lichen Wassermenge von zirka 2000 cm? pro die ein Plus von 3 | 
zugefügt wird, um zu sehen, ob der Körper das ungefähr normale 
Quantum von 70°/, auch unter größerer Belastung zu eliminieren 
vermag, ob eventuell sogar überschießende Ausscheidung erfolgt. 

8 (Die Prüfung auf Elimination der kórperfremden Substanzen, wie 
Jod und Milchzucker, gestaltet sich folgendermaßen: Der Patient 
erhält 0,5 JK, worauf der Harn solange untersucht wird, bis kein Jod 
mehr nachweisbar ist. Wir haben für den Jodnachweis folgende Probe 
angewendet: Der Harn wird mit verdünnter Schwefelsäure angesäuert, 
mit einigen Tropfen ?/,°/,iger Natriumnitritlösung versetzt, worauf 
das freigewordene Jod mit Chloroform extrahiert wird. Auf diese 
Weise läßt sich feststellen, daß die Jodausscheidung beim Normalen 
bis zu 60 Stunden dauern kann, so daß erst eine über 60 Stunden 
sich erstreckende Ausscheidung als sicher pathologisch gelten kann. 
Der Milchzucker wird in 10°/,iger Lösung verwendet, die durch 
dreimaliges je 4stündiges Pasteurisieren steril gemacht wird.*) Davon 
werden 20 cm? in die Armvene injiziert, was in unseren Fällen nie 
die geringsten schädlichen Folgen gezeitigt hat. Jede über fünf 
Stunden andauernde Zuckerausscheidung wird als pathologisch ge- 
deutet. Hier muß kurz auf die Technik des Zuckernachweises ein- 
gegangen werden: Es muß zunächst bedacht werden, daß die ein- 
gespritzte Zuckermenge von nur 2 g sich auf eine unter Umständen 
relativ recht große Harnmenge von zirka 1] verteilen kann, so daß 
der Prozentsatz des Zuckers kaum einige Zehntel Prozent beträgt. 
Außerdem verliert man beim Enteiweißen etwas Zucker. Schlayer 
verlangt zum Nachweis des Zuckers Bestimmung mit einem feinen 
Polarimeter und bestimmt solange, bis die normale Linksdrehung 
des Harnes von zirka 0,03°/, wieder auftritt. Es ist klar, daß man 
auf diese Weise ein Urteil sowohl über Dauer als Größe der Zucker- 
ausscheidung erhält. Es ist aber auch einleuchtend, daß kleinste 
Mengen von Zucker durch eine eventuell etwas vermehrte Links- 
drehung des Harnes verdeckt werden können. Durch die Fehlingsche 


*) In neuester Zeit erhält man Phiolen mit steriler Milchzuckerlösung in 
München, Ludwigs Apotheke D. Koenig. 
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Probe läßt sich dann manchmal diese Spur von Zucker noch nach- 
weisen. So ist es wohl zu erklären, daß man bei bloßer Kontrolle 
mit der Fehlingschen Reaktion auch beim Normalen Zuckeraus- 
scheidung bis zu 8 Stunden finden kann. Es ist aber jedenfalls an 
der Schlayerschen Forderung festzuhalten, d. h. es muD die Zucker- 
bestimmung mit dem Polarimeter gemacht werden. Wenn man kein 
Polarimeter zur Verfügung hat, muß man zunächst die Vorsicht 
walten lassen, nur Ausscheidungen, die über 8—10, am besten bis zu 
20 Stunden dauern, als sicher pathologisch anzusehen.*) 

Die Kontrolle der Harnstoffbilanz nach Monakow wird gleich- 
zeitig mit dem Chlorversuch durchgeführt, indem der Patient un- 
gefihr 12—15 g N pro die erhált und die N-Ausscheidung bestimmt 
wird. Auch hier wird ein akuter Versuch eingeschaltet, in dem der 
Patient einmal eine Zulage von 20 g Harnstoff erhält, die normaler- 
weise in den zwei nüchsten Tagen im Harn erscheinen müssen. 

Über die Ambardsche Versuchsanordnung wollen wir genauer 
berichten, weil dieselbe in der deutschen Literatur kaum bekannt 
ist und unsere Versuche die ersten sind, die in größerem Maßstabe 
bei Nephritis ausgeführt worden sind. 

Es wurde bereits oben erwähnt, daß Ambard gefunden hat, 
daß die Ausscheidung des Harnstoffs im Harn eine Funktion des 
Harnstoffgehaltes im Serum ist. Durch Bestimmungen beim Hunde, 
der bei gewisser Nahrung den Harnstoff regelmäßig mit der maxi- 
malen Konzentration von 75°/,, ausscheidet, konnte Ambard 
empirisch feststellen, daß die Ausscheidung des Harnstofls im qua- 
dratischen Verhältnis zum Harnstoffgehalt des Serums wächst, d. h.: 
wenn der Gehalt des Serums von 1 auf 2 auf 3 steigt, steigt die 
Ausscheidung von 1 auf 4 auf 9. Wenn wir die Ausscheidung mit 
D (Débit), den Harnstoffgehalt des Serums mit Ur (Uree) bezeichnen, 
so ergibt sich folgendes Verhältnis: 

Ee er Br 
Ur? Urn? Ur, 


oder D, — D, a — K? 
oder ie x 3e 4e, meu. sa ud is) 
VD 


Mit Worten ausgedrückt bedeutet dies, daß das Verhältnis von Ur 
zur | D ein konstantes ist. Die Konstante K, in der sich dieses 
konstante Verhältnis ausdrückt, beträgt beim Hunde annähernd 0,1. 


*) Wir sind mit weiteren Untersuchungen über diese Frage beschäftigt. 
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Wir haben oben erwähnt, daß dieses konstante Verhältnis beim 
Hunde gefunden wurde, dessen Harnstoffkonzentration im Harn 
immer konstant ist. Beim Menschen trifit diese Gleichheit der 
Harnstoffkonzentration (C) im Harne gewóhnlich nicht zu; es ist 
aber Ambard gelungen, durch geschickte Versuchsanordnung auch 
beim Menschen diese Bedingung zu erfüllen und zu zeigen, daß dann 
auch beim Menschen dieses konstante Verhältnis zwischen D und Ur 


i 
besteht und daß auch hier I E K ist. 
YD 


Aus diesen Beobachtungen konnte Ambard sein erstes Gesetz 
ableiten, welches folgendermaßen lautet: Bei gleichbleibender 
Konzentration des Harnstoffs im Harn verhalten sich die 
Gesamtausscheidungen direkt proportional dem Quadraten 
des Harnstoffgehaltes im Serum. Dieses Gesetz findet, wie 
oben erwähnt, seinen Ausdruck iu folgender Formel: Wenn C 


; 
konstant, ist Sr = Kk. 
D 


so wertvoll dieses Gesetz nun beim Hunde ist, da dort die 
Bedingung, daß © konstant sein muß, a priori zutrifft, so wenig 
könnten wir damit beim Menschen anfangen, wenn wir uns nicht 
die große Mühe nehmen wollten, durch langwieriges Probieren das 
C konstant zu machen. Hier kommt uns nun eine zweite Beob- 
achtung Ambards zu Hilfe. Er fand nämlich rein empirisch, daß 
bei gleichbleibendem Ur die Gesamtausscheidungen D in einem 
konstanten Verhältnis zum C stehen in folgendem Sinne: D,:D, 
= |C,:}C,, und gelangte so zu seinem zweiten Gesetze, das folgen- 
dermaßen lautet: Bei gleichbleibendem Gehalt des Serums 
(Ur) verhalten sich die Gesamtausscheidungen D umge- 
kehrt proportional den Quadratwurzeln aus den Konzen- 
trationen (C). 


Ich kann daher nach diesem Gesetz, wenn ich die Konzen- 
tration C und die Ausscheidung D kenne, jederzeit ausrechnen, wie 
groß D wäre, wenn C einen anderen Wert hätte. Ich kann also 
für alle Fälle supponieren, daß C = 25° sọ und dann das zugehörige 
D,, berechnen nach der Formel 


D:D,, = JC: [25 


oder De | — 
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Mit anderen Worten tue ich folgendes: Wenn ich im konkreten Falle 
das C und das D bestimmt habe, so kann ich sofort ausrechnen, wie- 
viel der betreffende Mensch ausscheiden würde (D,,), wenn sein C 
im Harn = 25°',, wäre. 

Ich kann also auf diese Weise alle meine Fälle, die ich zur 
Beobachtung erhalte, so egalisieren, daß ich zunächst das D bestimme 
und dann immer das D,,. Auf diese Weise egalisiere ich alle Fälle 
auf eine gleichbleibende Konzentration von 25, so daß dann beim 
Menschen ähnliche Verhältnisse zutreffen wie beim Hunde, der 
a priori ein konstantes C aufweist. 

Ich kann daher jetzt beim Menschen das erste Gesetz anwen- 
den, da ich die Bedingung, daß C konstant sein muß, erfüllt habe, 
und schreibe statt = K jetzt T nachdem ich vorher 

H D, 
in allen Fállen das D,, berechnet habe. 


Da D,; = D so lautet die Formel in Wirklichkeit 
Ur 
|’ ID C 


9 


= OR 


Man geht also in Wirklichkeit folgendermaßen vor: 

i,Der Patient hat am besten 2 Stunden nach dem Frühstück 
nichts gegessen noch getrunken und entleert jetzt seine Blase voll- 
ständig. Wenn irgendeine Störung besteht, wird katheterisiert; bei 
der Frau wird die Blase regelmäßig mit dem Katheter entleert. 
Die Zeit der Entleerung der Blase wird notiert und nach 10 Mi- 
nuten ca. 50 cm? Blut aus der Armvene entnommen. Jetzt wartet 
man, bis nach dem ersten Entleeren der Blase genau 36 Minuten 
verflossen sind und entleert die Blase neuerdings. Auf diese Weise 
hat man die Harnmenge von 36 Minuten gewonnen (v), die, mit 40 
multipliziert, die Tagesmenge (V) ergibt. Dieses V wird in Litern 
ausgedrückt. Durch Analyse wird nun der Harnstoffgehalt des 
Harnes auf 1000 cm? bestimmt (C). Das Produkt C.V ergibt die 
Gesamtausscheidung (D). Es folgt jetzt die Harnstoffbestimmung 
im Serum, woraus sich der Harnstoffzehalt des Serums, bezogen auf 
einen Liter, ergibt (Ur). Man kann jetzt gleich nach der Formel 
DV Ur 


D das D,, berechnen. Und jetzt ist K = Man 


20 5 
26 


muf nicht einmal das D,, berechnen, sondern kann gleich sagen: 


zoe ae ee 
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K= ~. Dieses K soll normalerweise nach Ambard 0,06 


Me 


bis 0,08 betragen. 

Genau die gleiche Technik und genau die gleichen Gesetze 
find Ambard auch für die Ausscheidung der Chloride giltig. 
Auch hier wird Harn und Serum in gleicher Weise gewonnen und 
die gleichen Größen bestimmt. Nur ist hier ein wichtiger Unter- 
schied genau zu beobachten, der sich auf das erste Gesetz erstreckt. 
Beginnen wir mit dem zweiten Gesetz, so ist dies durchaus gleich- 
lautend: Bei gleichem Chlorgehalt im Blut verhalten sich 
die Ausscheidungen umgekehrt proportional den Quadrat- 
wurzeln aus den Konzentrationen. 

D. h.: wenn ich C und aus C.V das D bestimmt habe, so kann 
ich für irgendeine andere Ausscheidungskonzentration, z. B. C — 14, 
das zugehórige D,, berechnen. Ich kann also sagen: Wenn der Patient 
mit der Konzentration C die Menge D ausscheidet, so würde bei der 
Konzentration C — 14 die Menge D,, ausscheiden, die ich folgender- 
maDen berechne: D:D,,— [14: HO 

oder bn" -—— aR. he eh) 
yı4 

Wir wählen hier die Konzentration 14, weil 14 eine gute Konzen- 
tration für NaCl darstellt und einer Harnstoffkonzentration von 25 
isoton ist. Ich erfülle also auch hier zunüchst die eine Bedingung, 
daB ich alle Fälle so umrechne, als ob sie alle mit konstanter 
Konzentration das Chlor im Harne ausscheiden würden. Ich erfülle 
damit wieder die Hauptbedingung für das erste Gesetz. Dieses 
erste Gesetz zeigt nun eine aus der Natur der Sache sich klar er- 
gebende Abweichung. Da die Chloride nicht wie der Harnstoff 
eine körperfremde, sondern eine körpereigene Substanz darstellen, 
so kann die Ausscheidung nicht beliebig weit gehen, sondern der 
Körper mul3 bestrebt sein, ein gewisses Quantum von Chloriden 
zuriickzuhalten. Über diesen Wert hinaus wird dann die Aus- 
scheidung der Chloride beginnen. Ambard hat nun beobachtet, 
daß die Ausscheidung der Chloride bereits minimal wird, wenn sich 
der Wert der Chloride im Serum ca. 5,62 nähert, und hat berechnet, 
daß bei einem Chlorgehalt von 5,62 im Serum die Ausscheidung 
gleich 0 werden müßte. Die Ausscheidung im Harn entspricht also 
nicht dem ganzen Chlorgehalt des Serums, sondern nur dem Über- 
schuß über 5,62, den wir e nennen. 


—-- 8. 7 — mo 
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Das erste Gesetz lautet daher folgendermaßen: Die Aus- 
scheidungen (D) verhalten sich bei gleichbleibender Aus- 
scheidungskonzentration (C) wie die Quadrate der Über- 
schüsse des Chlorgehaltes des Serums über 5,62 (e), d. h. 
Dp sers. 

Man könnte nun wie beim Harnstoff eine Konstante berechnen: 


2 2 
€] Za r r E * . e e 
=K? K= , wobei unter D wieder das egalisierte D}, zu ver- 


D, == D, ó D 

stehen wäre. Es hieße also K= ." , und da Day=? VE K=-—— 
Du y da | {D LU 

, vis 


y ; s 0 
Wir sind aber anders vorgegangen: Ebenso wie - -= * .... 


D, D, 
ist auch —, =  ;.... und dieses Verhältnis ist, wie wir berechnen 
€] E. 
konnten — 79,33. 


D. 
Es ist als - f = 19,33 und daraus 


E 
ys kde 5) 


19,33 

Mit. Worten ausgedrückt bedeutet dies folgendes: Wir berechnen 
zunächst wie beim Harnstoff die Gesamtausscheidung D und 
daraus wie oben D,,: Und jetzt nach der letzten Formel das zu 
D,, gehórige e. Wir berechnen also, wie groß der Überschuß e 
über 5,62 im Serum normalerweise sein mußte, um die Ausschei- 
dung D,, zu rechtfertigen. Aus der Chlorbestimmung im Serum 
(Chl) ersehen wir nun, ob der Patient tatsächlich den berechnenden 
ÜberschuB e über 5,62 zeigt. Ein Beispiel wird dies am besten 
illustrieren. Die Berechnung zeigt e=0,35, so dab der Patient 
5,62 + 0,35 = 5,97 NaCl im Serum haben sollte. Er hat nun 6 g 
NaCla in 1000, so daß der wirkliche Überschuß e = 0,38 also an- 
nühernd gleich ist. Die Differenz e — e = R = 0,03. 

Die Technik, die zur Bestimmung des Harnstoffs und der Chlo- 
ride im Harn und Serum verwendet wurde, ist folgende: Der Harn- 
stoff im Harn wurde volumetrisch in einem Azotometer bestimmt. 
Im Serum geschah die Bestimmung nach Morel* folgendermaBen: 
15—25 cm? Serum wurde in einem 100—150 Kolbchen mit zirka 
40—50 cm? physiologischer Kochsalzlósung eine halbe Stunde unter 
Schütteln im Wasserbade koaguliert, dann auf 100—150 em? aufgefüllt 
und nach zirka 2 Stunden filtriert; das gemessene Filtrat wurde mit 
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Phosphorwolframsäure*) völlig gefällt, wozu zu 80 cm?-Filtrat zirka 
50— 7O cm? Phosphorwolframsäure nötig waren. Dann wurde wieder 
filtriert, das gemessene Filtrat mit konz. Natronlauge neutralisiert 
und 2O cm? sirupóse Phosphorsäure zugesetzt. Es wurde nun auf 
150° erhitzt, u. zw. noch 4—5° lang, nachdem alles Wasser abge- 
dunstet war. Das aus dem Harnstoff entstandene NH, wurde jetzt 


mit vorgelegter E Schwefelsiure nach Kjehldal bestimmt. 


Die Chloride im Harn wurden nach Volhard bestimmt. Die 
Chloride im Serum nach der Methode von Larson*: 10 cm? Serum 
werden wie oben mit 50 cm? 2?/, MgSO,-Lósung gemischt und 
einige "Tropfen 4°, ige Essigsäure zugesetzt und das Ganze bis zur 
vöüllgen Koagulation im Wasserbade erhitzt. Dann wird auf 100 
aufgefüllt und 2 Stunden stehen gelassen. Jetzt wird die ganze 
Flissigkeit in ein Becherglas entleert, mit 2—3 g Carb. sanguinis 
Merck  verrührt und gleich filtriert. In dem genau gemessenen 
Filtrat wird nun eine Bestimmung nach Volhard ausgeführt. 

Die Bestimmung des Reststickstoffs geschah meist nach der 
von Folin angegebenen, hauptsächlich von Strauß’ empfohlenen 
Technik: 5 cm® Serum werden in 20 cm? Methylalkohol eingetropft, 
dann mit Methylalkohol auf 50 cm? aufgefüllt und 2 Stunden stehen 
gelassen. Das Filtrat wird mit 3—4 Tropfen 10°/,iger alkoholischer 
Chlorzinklösung versetzt. Man wartet, bis der Niederschlag sich 
bildet und absetzt, und filtriert. Das gemessene Filtrat wird im 
Kjehldalkolben auf dem Wasserbade vom Methylalkohol möglichst 
befreit und nach Kjehldal weiter verarbeitet. — Manchmal wurde 
auch die von Oszacki? angegebene Methode der Reststickstoff- 
bestimmung angewendet, die den Vorteil der quantitativen Aus- 
fällung des Eiweiß durch Uranglacetat bietet. 

Wir müssen noch betonen, daf wir alle die genannten Me- 
thoden durch zahlreiche Kontrollbestimmungen auf ihre Brauchbar- 
keit Und Genauigkeit gepriift haben. 

Wir gehen nun zur Besprechung unserer Versuclisresultate über. 
Mit der Schlayer-Monako wschen Methodik haben wir im ganzen 
Ht Fülle vollständig untersucht (siehe Tabelle 1). Nach den klı- 
Wschen Diagnosen gliedern sich diese Fälle folgendermaßen: 4 Fälle 

V5 9 rthostatischer Albuminurie, 2 Fälle von luetischer Amyloidose 

T) P'hosphorwolframsäure kryst. Merck 100,0 


-A cid, hydrochl. conc. pur. 100,0 
Aq. dest. ad 1000,0 
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der Niere, 2 Fälle von akuter hämorrhagischer Nephritis, 2 Fälle 
von sekundärer Schrumfniere, 1 Fall von mäßiger Albuminurie mit 
geringen Ödemen, der klinisch zunächst unklar war. 

In den vier Fällen von orthotischer Albuminurie war zunächst 
die Wasserausscheidung normal, eher mit einer Neigung zur Polyurie. 
Ebenso war die Chlorbilanz normal, im akuten Versuch war sehr rasche 
Ausscheidung zu beobachten. Auch die Jodausscheidung war in keinem 
Falle verlängert. Dagegen konnten wir in allen vier Fällen starke 
Verlängerung der Milchzuckerausscheidung beobachten, die sich stets 
auf mehr als 20 Stunden erstreckte. Ebenso fand sich in zwei 
Fällen (Fall 1 und 3) beträchtliche Retention von Stickstoff. Wir 
müssen daher annelımen, daß in allen vier Fällen eine Schädigung 
der Gefäßfunktion bestand und daß in zweien dieser Fälle eine la- 
tente Urämie vorlag, worauf auch schr hartnäckige Kopfschmerzen 
hinzuweisen schienen. In allen Fällen zeigte die Anamnese chronisch 
rezidivierende Tonsillitiden, in den zwei Fällen mit N-Retention 
war einmal Scharlach (Fall 3), das zweitemal (Fall 1) mit hohem 
Fieber rezidivierende Tonsillitis anamnestisch zu eruieren. 

Auch Schlayer und Monakow konnten bereits solche Fille 
beobachten und meinen, daß diese Fälle von der reinen orthotischen 
Albuminurie, die funktionell normales Verhalten zeigt, abzutrennen 
selen. 

Interessant ist, daß drei unserer Fälle das Pollitzersche 
Symptom der Chondroiturie zeigten, was ja nach Pollitzer ein 
Zeichen für die läsionelle Form der orthotischen Albuminurie ist. 
Wir hoffen, weiter derartige Fülle funktionell untersuchen zu kónnen. 

Die beiden Fälle von luetischer Amyloidose der Niere (Fall 5 
und 6) zeigten das ausgesprochene Bild dieser Erkrankung und sind 
von uns an anderer Stelle*) ausführlicher beschrieben worden. Bei 
sehr ausgeprägter Seroreaktion bestand sehr hochgradige Albuminurie 
ohne Veränderungen am Zirkulationsapparate und mäßige Ödeme. 
Die Wasserausscheidung war in beiden Fällen annähernd normal 
mit Neigung zu Polyurie, die Milchzuckerausscheidung beidemal ver- 
längert. Die Stickstoffbilanz war beidemal normal. Es bestanden 
also in beiden Füllen zunächst Zeichen von Gefäßschädigung. Da- 
gegen zeigten die beiden Fälle in bezug auf die tubulären Symptome 
deutliche Verschiedenheit. In einem Falle war Jod- und Chloraus- 
scheidung normal, während der zweite Fall Jod bis zu 76 Stunden 
ausschied und Chlor deutlich retinierte. Dieser letztere Fall war 


=) Bauer-Habetin, Wiener klinische Wochenschrift 1913, Nr, 27. 
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auch klinisch schwerer und zeigte bei der Autopsie den Befund der 
Amyloidschrumpfniere. 

Die zwei Fälle von akuter hämorrhagischer Nephritis (Fall 7 
und 8) boten klinisch ein ziemlich schweres Bild und wurden eigent- 
lich schon im subakuten Stadium beobachtet, zu welcher Zeit die 
anfangs starken Ödeme zu schwinden begannen. Die Wasserbilanz 
war dementsprechend in beiden Fällen annähernd normal. Dagegen 
wurde der Milchzucker beidemal verlängert ausgeschieden. Gleich- 
artig war auch die Störung der N-Bilanz, indem in beiden Fällen 
Stickstoff retiniert wurde. Die tubulären Symptome waren weniger 
ausgesprochen. Die Kontrolle der Chlorbilanz litt unter dem Wechsel 
der Ödeme. In einem Falle (8) war die Ausscheidung sogar über- 
schießend, im anderen Falle war eine Retention nur im akuten Ver- 
suche nachweisbar. Jod wurde in dem einen Falle (7) deutlich 
verlängert ausgeschieden, während die Jodausscheidung im zweiten 
Falle an der oberen Grenze der Norm (56 Stunden) stand. Der 
eine dieser Fälle zeigte auch bei der Harnstoffkontrolle nach Arm- 
bard Erhöhung der Harnstoffzahl (K = 0,2). 

Die beiden Fälle mit sekundärer Schrumpfniere waren klinisch 
ziemlich gleichartig und zeigten das typische Bild der Schrumfniere 
mit mäßiger Albuminurie, Herzhypertrophie und Hypertension, in 
einem Falle bestanden geringe Odeme. Die Wasserausscheidung 
war beidemal überschießend (bis dreimal 4 ]), die Milchzuckereli- 
mination deutlich verlängert. Stickstoff wurde beidemal retiniert. 
Dagegen zeigten die tubulären Symptome eine interessante Ab- 
weichung. Während die Jodausscheidung beidemal bis über 70 Stun- 
den währte, wurde Chlor nur in dem hydropischen Falle (10) retiniert. 

Der letzte Fall endlich war klinisch schwer zu deuten. Anamnestich 
begann das Nierenleiden im Sinne einer Cystopyelitis, die noch im 
Beginn der Beobachtung sich durch viel Bacterium coli im Harn zu 
erkennen gab. Die cystoskopische Untersuchung ergab aber keinen 
deutlichen Anhaltspunkt für eine derartige Läsion. Die Phenol- 
sulfophthaleinausscheidung war normal. Dagegen bestand dauernde 
Albuminurie (2—5°/,,) mit spärlichem Sediment und Zylindern, 
sehr hartnäckige Kopfschmerzen und geringe, dauernde Ödeme. Es 
bestanden sonst keine nephritischen Symptome, keine Anhaltspunkte 
für eine luetische oder tuberkulóse Erkrankung. Die Funktionsprüfung 
ergab hier durchaus normale Verhältnisse bis auf deutliche Retention 
von Stickstoff. Es scheint eine Nephritis mit latenter Urämie be- 
standen zu haben. 


Richard Bauer und Paul Habetin. 
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Uberblicken wir die Resultate dieser funktionellen Unter- 
suchungen, so sehen wir dieselben zunächst in gutem Einklang 
mit dem klinischem Bilde. Überall aber zeigt sich, daß wir mit 
diesen Methoden tiefer in das Wesen dieser Fälle eindringen und 
dieselben feiner differenzieren können. So lernen wir, daß die 
Fälle von orthotischer Albuminurie nicht immer ganz harmlose 
Albuminurien darstellen müssen, sondern mit Funktionsstörungen 
der Niere verbunden sein können, die sogar eine Störung des Ge- 
samtstoffwechsels im Sinne der latenten Urämie zur Folge haben. 

Die beiden Fälle von luetischer Amyloidose zeigen Unterschiede, 
aus denen wir in dem einen Falle richtig schließen können, daß auch 
der tubuläre Apparat hochgradig erkrankt ist. 

Bei den Fällen von sekundärer Schrumpfniere ist die Störung 
der Gefäßfunktion ohne weiteres erkennbar, wir erfahren aber weiter, 
daß auch latente Urämie besteht und daß auch die tubuläre Funktion 
hochgradig gestört ist. 

Ebenso Interessantes lernen wir bei der hämorrhagischen Ne- 
phritis. Auch hier zeigt sich Störung nahezu aller Funktionen, im 
Vordergrund stehen die vaskulären Symptome, die tubulären treten 
nur wenig hervor. Dagegen erklärt die latente Urämie die Schwere 
des klinischen Bildes. Bei dem letzten Falle deckt die funktionelle 
Untersuchung auf, daß wirklich eine echte Nephritis mit latenter 
Urämie besteht. 

Wir können daher auf Grund unserer Erfahrung die Schlayer- 
Monakoe schen Ergebnisse nur vollauf bestätigen und müssen aus- 
sagen, daß die funktionelle Untersuchung der Nierenfälle eine 
wesentliche Bereicherung unseres klinischen Rüstzeuges darstellt. — 

Nach der von Ambard angegebenen Methodik haben wir 
ebenfalls eine größere Anzahl von Fällen untersucht und dabei so- 
wohl die Zahlen für die Chlor- als für die Harnstoffbilanz be- 
stimmt. Wir haben schon oben erwähnt, daß wir bei der Berech- 
nung der Chlorbilanz nicht so verfahren sind wie bei der Bestimmung 
der Harnstoffzahl. Wir haben aus der Ausscheidungsgröße D das 
€ berechnet, welcher Wert anzeigt, um wieviel normalerweise der 
Chlorgehalt des Serums 5,62 übersteigen sollte. 

Mit diesem e haben wir nun das e verglichen, welches den 
wirklich gefundenen Überschuß darstellt, e—e=R bedeutet die 
Retention. 

Die von uns untersuchten 22 Fälle (siehe Tabelle 2) lassen sich 
am besten in drei Gruppen gliedern. 


368 Richard Bauer und Paul Habetin. 


Die erste Gruppe zeigt R unter 0,5 und umfaßt 10 Fälle: 
1 Fall von orthostatischer Albuminurie, eine Urämie, je einen Fall 
von Polycythämie, Meniereschem Schwindel. Von Nierenfällen finden 
wir hier eine Amyloidose der Niere, eine trockene Urämie, ein 
Melanasarkom der Niere, eine tuberkulöse Nephritis, eine steinhaltige 
Solitärniere, eine hämorrhagische Nephritis ohne Ödeme. Mit 
Schlayerscher Methodik war nur der eine Fall (1) von ortho- 
statischer Albuminurie kontrolliert und zeigte hier normale Bilanz. 

Die zweite Gruppe umfaßt 9 Fälle, bei denen R ausnahmslos 
über 0,5 beträgt; nur einmal liegt es unter 1 (0,6—0,8), je ein- 
mal bei 1 und 1,6, fünfmal zwischen 2,4—4. 

Bei allen diesen 9 Fällen ließ sich eine Erkrankung der Niere 
nachweisen. 

Die niedrigsten Werte von R (unter 1) beziehen sich auf eine 
interstitielle Nephritis und eine chronische parenchymatöse Nephritis 
mit Ödemen. Die nächst höheren Werte (1 und 1,6) finden wir 
bei einer visceralen Lues mit geringer Albuminurie und einer chro- 
nischen Nephritis mit Ödemen, die hohen Werte zeigten 3 Fälle 
von hydropischer hämorrhagischer Nephritis, eine sehr vorgeschrittene 
hydropische Amyloiderkrankung der Niere und eine parenchymatöse 
Nephritis, die aber zurzeit keine Ödeme aufwies. 

Von diesen 9 Fällen wurden 4 nach Schlayer kontrolliert. 
2 Fälle (14 und 17) zeigten auch nach Schlayer Retention im 
akuten Versuche, ein Fall (19) war normal, einer schied über- 
schießend aus (16). 

Die dritte Gruppe umfaßt nur 3 Fälle, die dadurch ausgezeichnet 
sind, daß R einen negativen Wert aufweist, indem der Patient weniger 
Chlor im Blut aufweist als er de norma haben sollte d.h. die Chloride 
überschießend ausscheidet. Dies traf zu bei einer feuchten Urämie 
mit Polyurie (Fall 20), einem normalen Fall (Fall 21) und einer 
orthostatischen Albuminurie (Fall 22). 

Der erste und dritte Fall zeigt auch überschießende Ausschei- 
dung im Bilanzversuch. 

Die Frage, welche Werte von R als normal und abnormal zu 
betrachten sind, ist einigermaßen schwer zu beantworten. Von 
Ambard ist nur der Weg für diese Bestimmungen gezeigt worden. 
den er durch wiederholte Untersuchung an zwei normalen Menschen 
gefunden hat. Weitere Bestimmungen hat er nicht angestellt. 

Wir haben bisher nur wenige normale Menschen untersucht. 
da uns naturgemäß darum zu tun war, unser Krankenmaterial sofort 
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heranzuziehen. Dennoch glauben wir nach unseren bisherigen Er- 
fahrungen folgendes annehmen zu müssen: Werte von R unter 0,5 
sind nicht als pathologisch zu verwerten. Werte von 0,5—1, ins- 
besondere aber Werte über 1 sind als abnormal zu betrachten und 
weisen auf Retention von Chloriden, auf Chlorämie hin. 

Wir finden diese hohen Werte unter 5 Fällen viermal bei 
hochgradigem Hydrops und durchaus dort, wo auch aus dem kli- 
nischen Bild eine Chlorámie plausibel erschien. Es scheint uns 
auch, daß diese Methodik gerade für den Nachweis der Chlorämie 
der Schlayerschen gewissermaDen überlegen ist. Denn der Wert 
von R ist in erster Linie abhángig von dem Chlorgehalt des Blutes, 
weniger von der Ausscheidung, wiihrend im Bilanzversuch nur die 
Ausscheidung maBgebend ist; diese ist aber bei Fallen mit Odemen 
sehr schwankend, da zeitweise durch Ausschwemmung der Odeme 
viel Chloride ausgeschieden werden kónnen, trotzdem eigentlich Chlor- 
ämie besteht. Wir finden daher im Bilanzversuch bei solchen Fällen 
oft überschießende Ausscheidung, während das Ambardsche R sehr 
hoch ist, da hier auch der Uhlorgehalt des Blutes mit in Rechnung 
gezogen ist. Bessere Einsicht gewährt oft der akute NaCI-Versuch, 
der oft die verzögerte Ausscheidung erkennen läßt, trotzdem die 
l4tägige Bilanz überschießende Elimination der Chloride zeigt. Da- 
durch erklärt sich, daß wir bei den vier höchsten Werten von R 
(2,5—4) nach Schlayer nur zweimal Retention nachweisen konnten, 
und auch da nur im akuten Versuch, und daß einmal die Bilanz 
normal und einmal sogar negativ war. 

Die Fälle mit negativem Werte von R, die also auch nach 
Ambard überschießende Ausscheidung zeigten, hatten gleiches Ver- 
halten im Bilanzversuch, und bieten der Erklärung keine besondere 
Schwierigkeit, da eine solche temporäre Mehrausscheidung öfters be- 


obachtet wird. Den höchsten Wert R = — 0,91 fanden wir bei einer 
rein azotämischen Nephritis, die trotz geringer Ödeme Polyurie 
zeigte. 


Noch einer Beobachtung müssen wir hier Erwähnung tun, die 
sich auf ein scheinbar paradoxes Verhalten mancher Fälle bezieht. 
Man kann nämlich beobachten, daß manchmal trotz nahezu ver- 
siegender Chloridausscheidung der Chlorgehalt des Blutes normal 
oder subnormal ist. Eine Erklärung für dieses scheinbar paradoxe 
Verhalten können wir auf Grund eigener Beobachtung geben. 

Wir fanden nämlich in einem Falle von hydropischer Nephritis 
wenige Tage vor dem Exitus bei hochgradigster Oligurie unter einer 
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Chloridausscheidung von wenigen Dezigrammen im Blute nur 5,68 
Chlornatrium. Unmittelbar vor dem Tode einen schon subnormalen 
Wert von 5,32. Die Erklürung hierfür ist sehr wahrscheinlich 
folgende: 

Die Patientin hatte vor dem Tode keinerlei Nahrung mehr auf- 
genommen, dagegen große Mengen Wasser getrunken. Dieses 
Wasser vermehrte die Ödeme, indem es zugleich aus dem Blute 
NaCl an sich zog, da ja die Odemflüssigkeit immer NaCl enthalten 
muB. So floB also das NaCl ans dem Blut in die Ödemflüssigkeit, 
wodurch mangels jeder NaCl-Zufuhr das Blut an NaCl verarmen 
muBte. 

Zusammenfassend können wir sagen, daß die Berechnung der 
Chlorzahl nach Ambard uns wertvolle Anhaltspunkte für den 
Chloridstoffwechsel bietet und daß wir uns weiteren Aufschluß da- 
durch verschaffen können, daß wir den Versuch von Zeit zu Zeit 
wiederholen, was ja technisch keinerlei Schwierigkeiten bereitet. 

Die Ambardsche Harnstoffzahl, constante ureosécretoire, nach 
Ambard normalerweise 0,06—0,08 betragend, haben wir in 15 Fällen 
bestimmt (siehe Tabelle 3). Auch hier wollen wir die Fälle in drei 
Gruppen teilen, deren jede 5 Fälle umfaßt. In der ersten Gruppe 
beträgt K bis 0,1, in der zweiten bis 0,2, in der dritten 0,2—0,6. 

Die erste Gruppe umfaßt 1 normalen Fall, 1 Fall von angio- 
neurotischem Ödem, 1 Fall von Menitreschem Schwindel; 1 Pa- 
tientin hatte einen Stein in einer Solitärniere, der extrahiert wurde. 
Weder vor noch nach der Operation waren irgendwelche urämischen 
Symptome zu bemerken. Im fünften Fall bestand orthostatische 
Albuminurie. Es war also in dieser Gruppe, wo K bis 0,1 betrug, 
kein Fall mit irgendeiner klinisch nachweisbaren, ernsteren Er- 
krankung der Niere. 

In der zweiten Gruppe, wo K bis 0,2, d.h. 0,15, 0,17, 0,19 
betrug, finden wir wieder eine orthostatische Adbuminurie. Eine 
Patientin mit Arteriosklerose litt an Ulcus ventriculi, eine dritte 
war wegen mittelschweren Diabetes in einer Haferkur begriffen. 
Die beiden anderen Patienten litten an Hypertonie mit Verdacht 
auf Granularatrophie der Niere, resp. an hämorrhagischer subakuter 
Nephritis. Diese letztere zeigte den höchsten Wert dieser Gruppe, 
nämlich 0,19. Wir sehen also auch in dieser Gruppe keinen Fall, 
bei dem ein hohes K mit Sicherheit zu erwarten gewesen wäre. 

Die dritte Gruppe, wo K 0,2 war, d. h. dreimal unter 0,3, 
einmal 0,36, einmal 0,6 betrug, zeigt aber durchaus schwere Er- 
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krankungen der Niere. In 2 Fallen bestand auch klinisch erkenn- 
bare chronische Urämie (Fall 6 und 12), in einem Falle (8) lag 
eine schwere, offenbar toxische, tuberkulóse Nephritis vor, im vierten 
Falle (7) zeigte die Autopsie, daß die Niere von Melanosarkom- 
metastasen durchsetzt war, der fünfte Fall (10) endlich, wo K gar 
0,6 betrug, betraf eine hartnäckige, subakute hämorrhagische Nephritis. 

Trotzdem wir also auch hier über eine relativ kleine Zahl von 
Beobachtungen verfügen, glauben wir doch eine gewisse, vorläufige 
Regel ableiten zu dürfen: Wir glauben, daß Werte von K bis 0,1 
als normal zu betrachten sind. Werte bis 0,2 sind Ubergangswerte, 
die noch kein sicheres Urteil im Sinne einer Harnstoffretention er- 
lauben. Dagegen glauben wir behaupten zu dürfen, daß Werte 
von K — 0,2 als pathologisch im Sinne von Harnstoffretention an- 
zusehen sind. Werte, die sich 0,3 nähern oder gar darüber hinaus- 
gehen, sprechen nach unserer Erfahrung mit Sicherheit für Urämie. 

Um in das Verständnis des K-Wertes tiefer einzudringen, 
wollen wir kurz betrachten, wodurch die Erhóhung des K zustande 
kommt. Das ergibt sich unschwer aus der Betrachtung der Formel 


K — m K wächst in erster Linie mit der Größe des Ur, d.h. 
25 

des Harnstoffgehaltes des Serums. Von der Ausscheidung ist es viel 
weniger abhängig, denn es fällt nur mit der Wurzel desselben, d.h. 
wenn die Ausscheidung im Harn viermal größer wird, wird K nur 
zweimal kleiner und umgekehrt. Der Harnstoff N des Serums be- 
trägt normalerweise ca. 60—70°/, des Gesamt-N; rechnen wir diesen 
als normal bis ca. 0,4 g auf 1000, so ergibt sich ein Harnstoff N- 
Wert von ca. 0,24—0,28 g pro 1000, was einem Harnstoffgehalt von 
0,5—0,6 g entspricht. 

Wir müssen also bei einem normalen Wert von K erwarten, 
daB der Harnstoffwert des Serums (Ur) 0,5—0,6 nicht übersteigt. 
Tatsüchlich finden wir in unserer ersten und zweiten Gruppe, wo K 
unter 0,1 resp. 0,2 liegt, das Ur kleiner, 0,5, d. h. zwischen 0,2 bis 
0,45 g pro 1000. 

In der dritten Gruppe dagegen, wo K `> 0,2, finden wir den 
Harnstoffgehalt des Serums (Ur) ausnahmslos erhóht, über 0,5, 
und zwar Werte von Ur von 0,84— 0,9. 

Wo K die hóchsten Werte von 0,36—0,6 erreicht, beträgt Ur 
1,2 resp. 1,5 g pro 1000. Wir sehen also, daf ein übernormaler 
Wert von K immer mit Erhóhung des Harnstoffgehaltes des Serums 
einhergeht. 
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Die Ausscheidung spielt auch in unseren Fällen eine geringe 
Rolle, weil die Schwankungen derselben zwischen 6—39 g zu gering 
sind, um in der Quadratwurzel die Formel wesentlich zu beeinflussen. 
Wohl aber sehen wir, daß sehr geringe Ausscheidungen trotz relativ 
kleiner Werte von Ur das K in die Höhe (0,15—0,19) treiben 
können, und daß bei hohem Ur (1,48), wenn außerdem die Aus- 
scheidung sehr klein ist (6 g), das K die exzessive Höhe von 0,6 
erreichen kann. 

Wir lernen daraus, daß wir wohl aus dem Harnstoffgehalt des 
Blutes allein ein gewisses Urteil über die Harnstoffretention ge- 
winnen, daß aber die Ausscheidungsgrößen trotzdem auch mit in 
den Kalkul gezogen werden müssen. Dadurch, daß die Ambardsche 
Formel beide Größen berücksichtigt, gibt sie uns ein biologisch 
richtigeres Urteil über den Ablauf des Harnstoffstoffwechsels. 

Wir haben oben erwähnt, daß normalerweise der Harnstoff N 
60—70"/, des Rest N betragen soll. Wie unsere Tabelle (3) lehrt, 
trifft dieses Verhältnis auch in unseren Fällen zu, indem der Harn- 
stoff N zwischen 50—88?/, des Rest N beträgt. Dementsprechend 
finden wir auch den Rest N parallelgehend mit dem Werte von Ur 


und folgerichtig auch mit dem Werte von K, d. h. wir finden bei 


niedrigem Ur und K auch normale Werte von Rest N, und bei hohem 
Ur und K auch deutliche Erhóhung des Rest N. So finden wir 34 bis 
44mg Rest N bei K «0,2, dagegen 63—99 Rest N bei K 7 0,2 
resp. K — 0,3. Da ja die GróBe des Rest N in der Ambardschen 
Formel nicht unmittelbar enthalten ist, so sehen wir in dem Zu- 
treffen des erwarteten Parallelismus zwischen K und Rest N einen 
schónen Beweis für die Richtigkeit unserer Resultate in bezug auf K. 
Die Werte, die wir für den Reststickstoff erhalten haben, stimmen 
im wesentlichen mit denen der anderen Autoren? überein. Auch 
wir móchten sagen, dal} Werte bis gegen 0,45 als normal zu gelten 
haben, wogegen Erhóhung des Rest N bis gegen 0,7 als sehr suspekt, 
Ansteigen bis gegen 1 als charakteristisch für Urämie bezeichnet 
werden muß. 

In einem unserer Fälle fanden wir ein anscheinend paradoxes 
Verhalten der einzelnen N-Werte und ihres prozentischen Verhält- 
nisses. Der Wert des Rest N beträgt 0,91 g pro 1000, ist also sehr 
hoch, dagegen liegt Ur relativ tief, 0,52 pro Mille, und auch K ist 
demgemäß niedrig = 0,15. Dieser Fall betraf eine orthotische Albu- 
minurie, bei welcher die Bestimmungen kurze Zeit nach einer 
längeren Fieberperiode ausgeführt worden waren. Man könnte daran 
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denken, daB hier die Erhóhung des Rest N nicht durch Retention 
des Harnstoffs zustande kam, sondern daß im Fieber andere N-haltige 
Stoffe im Blute angehäuft worden waren. 

Aus obigen Daten geht hervor, daß die Bestimmung der 
Ambardschen Harnstoffzahl einen großen Wert für die Beurteilung 
des Harnstoffstoffwechsels hat und durch die Bestimmung des Rest N 
wesentlich ergänzt wird. 

Wir glauben im vorstehenden die Methoden von Schlayer, 
Monakow, Ambard und Strauß genügend an sich und auch 
gegeneinander geprüft zu haben, um sagen zu können, daß sie alle 
für den Kliniker wertvolle Resultate liefern. Für den praktischen 
Fall glauben wir die Methoden am besten in folgender Form ver- 
einen zu sollen: Prüfung der Wasser-, Jod- und Milchzuckeraus- 
scheidung nach Schlayer, Bestimmung der Ambardschen Chlor- 
und Harnstoffzahl und Ermittlung des Reststickstoffs nach Strauß. 
Die Ausführung dieser Bestimmungen wird vielleicht durch Ein- 
führung der mikrochemischen Methoden sich vereinfachen lassen. 
Inwieweit die klinische Beurteilung der Nephritiden durch die Re- 
sultate der Funktionsprüfung der Niere wird beeinflußt werden 
können, wird sich erst beurteilen lassen, wenn größere Versuchs- 
reihen vorliegen werden; mit solchen Untersuchungen sind wir zur- 
zeit beschäftigt. 
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Beitrage zu Stórungen der Urogenital- 
funktion bei Erkrankungen der hinteren 
Harnróhre, insbesondere des Colliculus 
seminalis. 


Von 
Dr. med. J. Leyberg, Lodz. 


(Mit einer farbigen Tafel). 


Die Erkrankungen der hinteren Harnróhre kónnen sich klinisch 
einmal durch Beeinflussung des normalen Urinaktes, ein anderes 
Mal durch verschiedene Störungen der Geschlechtsfunktion oder 
durch beides gleichzeitig geltend machen. Daher die Mannigfaltig- 
keit des Krankheitsbildes, das die betreffenden Patienten darbieten. 
Klagen über häufigen Urindrang, über Kitzeln oder Brennen vor, 
während, resp. nach der Miktion, Trübung des Urius, Beimischung 
von Flocken und Bröckeln in sonst klarem Harn, terminale Hämat- 
urie, präzipitierte Ejakulation, stechender Schmerz während der 
Ejakulation, mangelhafte, resp. allzuhäufige und intensiv starke un- 
willkürliche Erektionen — allein für sich oder nebeneinander — bilden 
den häufigsten Symptomenkomplex bei den in Frage kommenden 
Affektionen. 

Die akuten Fälle sind meistens gonorrhoischer Natur. Sie sind 
uns klinisch zur Genüge bekannt und therapeutisch leicht beeinfluß- 
bar. Schwieriger zu diagnostizieren sind Fälle mit mehr oder weniger 
chronischem Verlauf, zumal wenn sie mit Gonorrhoe nicht in un- 
mittelbarem Zusammenhange stehen, resp. mit derselben gar nichts 
zu tun haben. Die in der Sprechstunde üblichen Untersuchungs- 
methoden genügen in solchen Füllen oft nicht, um die prüzise Dia- 
gnose zu stellen und es bleibt uns nichts anderes übrig, als entweder 
bei der Behandlung im Dunkeln herumzutappen, oder zur Endoskopie 
der hinteren Harnróhre zu greifen. Dabei begegnen wir aber in 
den meisten Fällen den nicht unerheblichen Schwierigkeiten, mit 
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welchen die alte trockene Untersuchungsmethode der Posterior mittels 
des Urethroskops verknüpft ist. 

Abgesehen von den Unannehmlichkeiten, die die Einführung 
des endoskopischen Tubus in die hintere Harnröhre für den Patienten 
bereitet, die Methode an und für sich erweist sich oft als unzu- 
reichend. Die Nähe des Sphinkter, der, einmal geöffnet, den Urin 
während der Untersuchung in den zu untersuchenden Bezirk träufeln 
läßt, die fast konstant diesen Untersuchungsmodus begleitende mehr 
oder weniger starke Blutung sind Momente, die die Untersuchung 
ungeheuer erschweren und unter Umständen unmöglich machen. Bei 
noch so vorsichtiger Einführung des Tubus, um das Harnträufeln 
und die Blutung möglichst zu vermeiden, bleiben doch gewisse 
Partien der hinteren Harnröhre für das Auge sehr schwer zugäng- 
lich, nämlich der Sphinktersaum und der hinterste Abschnitt der 
Posterior zwischen dem Sphincter internus und dem Colliculus semi- 
nalis. Unter glücklichen Umständen können wir alierdings den Colli- 
culus mit seinen Mündungen, die Crista urethralis und die Pars 
membranacea ziemlich genau besichtigen. Wenn auch, wie die Er- 
fahrung lehrt, die wichtigsten in Frage kommenden Veränderungen 
sich meistens am, resp. um den Colliculus herum befinden, so er- 
laubt uns diese Methode nur gewisse Veränderungen an diesem Organ 
wahrzunehmen, wie Größe, Gestalt, Farbe und event. die Konsistenz; 
andere Eigenschaften dagegen, wie das Verhalten der freien Schleim- 
hautoberfläche, die event. Granulationen, Zotten, kleine Polypen usw. 
lassen sich nur sehr unsicher erkennen und werden oft übersehen. 

Und wie oft muß mancher Patient, der in der Sprechstunde 
ganz unglaubwürdige Klagen äußert, deren Wesen uns mangels der 
richtigen Diagnose unklar ist, mit der Notdiagnose „Nervosität“, 
„Einbildung“ — erledigt werden. Ein anderer wieder wird auf gut 
Glück mit Massagen, Instillationen, Sondenkuren, Elektrisation usw. 
so lange behandelt, bis er, mit einer schweren Neurasthenie behaftet, 
die guten Intentionen seines Arztes unterbricht, um das ohnedies 
angegriffene Nervensystem bald bei einem anderen weiter zu unter- 
graben. 

Die Goldschmidtsche Irrigationsurethroskopie hat uns manche 
von diesen Lücken ausgefüllt. Gerade für die Erkrankungen der 
hinteren Harnróhre leistet sie oft Ausgezeichnetes. Abgesehen da- 
von, daß diese Methode uns die Möglichkeit gibt, mit Leichtigkeit 
die ganze hintere Harnröhre zur Ansicht zu bringen, schafft sie uns 
die Klarheit über das Verhalten der freien Schleimhautoberfläche 
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bis auf die feinsten Details, die uns der Irrigationsstrom durch flot- 
tierende Bewegungen der der Schleimhaut etwa anhaftenden An- 
hängsel verrät. Gerade aber deswegen, zumal daß wir dabei mit 
optischem Apparat arbeiten und die zu betrachtenden Objekte in 
vergrößertem Maßstabe sehen, darf man bei Anwendung des Irri- 
gationsurethroskops daran nicht vergessen, daß jede instrumentelle 
Manipulation in der hinteren Harnröhre unter Umständen für die 
Posteriorschleimhaut als Trauma gelten kann. Es ist daher für die 
richtige Deutung des Befundes nicht ohne Belang, ob der zu unter- 
suchende Fall früher instrumentell untersucht resp. behandelt wurde 
oder nicht. Besonders bei Vorbehandlung mit gekrümmten Dila- 
tatoren und bei stattgefundenen lokalen Eingriffen muß mit den 
event. Artefakten der Schleimhaut, die auf den ersten Blick als 
pathologische Gebilde imponieren können, gerechnet werden. 

Ich habe z. B. schon einigemal eine bedeutende Anschwellung 
der Crista urethralis bei Leuten, die längere Zeit mit stärkeren 
Arg.- und Cupr.-Instillationen behandelt wurden, gesehen. Dieselbe 
imponierte im Irrigationsurethroskop als eine gegen das Lumen zu 
stark prominierende Vorwölbung, die den Samenhügel von vorn 
her völlig iiberdeckte. Die Schwellung schwand regelmäßig von 
selbst nach mehrwöchentlicher Behandlungspause, wovon ich mich 
gelegentlich der Kontrollendoskopie jedesmal überzeugen konnte. 
Diese ankurierten Schwellungen sind nicht zu verwechseln mit den 
postgonorrhoischen Infiltraten der Crista, die im Irrigationsurethro- 
skop ganz ähnlich aussehen. Letztere lassen sich therapeutisch sehr 
schwer beeinflussen und man sieht sie trotz der Behandlung per- 
sistieren. Beide Zustände kann man nur im gewöhnlichen Urethro- 
skop durch verschiedenes Verhalten der Farbe, des Glanzes und der 
Konsistenz voneinander unterscheiden. In anderen Fällen handelte 
es sich um mehr oder weniger starke Verletzungen der Schleimhaut 
nach länger fortgesetzten Dilatationen der Posterior oder nach medi- 
kamentösen Tuschierungen mittels des Holztupfers, die offenbar zu 
energisch ausgeführt wurden. 

Der Schwierigkeit, welche die Untersuchung mit dem Gold- 
schmidtschen Urethroskop für die topische Diagnostik von größeren 
Wucherungen in der Colliculusgegend bereitet, kann man entgegen- 
treten, indem wir solche Fälle einigemal bei verschiedener Ein- 
stellung des Tubus resp. der Optik und bei Beleuchtung gegebener 
Stelle einmal von oben, einmal von hinten betrachten. Die hierbei 
gewonnenen Bilder, die ich durch Untersuchung im gewöhnlicheu 


Beitráge zu Stórungen der Urogenitalfunktion usw. 379 


Urethroskop vervollständige, pflege ich durch schematische Zeich- 
nungen zu fixieren und gewinne in den meisten Fällen durch nach- 
träglichen Vergleich ein eindeutiges Bild. 


Obwohl die Untersuchung der Posterior mit dem Irrigations- 
urethroskop ihre zweifellosen Vorteile besitzt, wäre es aber unrichtig, 
behaupten zu wollen, daß sie die alte trockene Methode in allen 
Fällen für entbehrlich und obsolet erklärt. Sie ist nicht imstande, 
uns die Klarheit über die pathologischen Zirkulationsverhältnisse, 
über die Farbe und Konsistenz der zu untersuchenden Objekte zu 
verschaffen — Eigenschaften, die die alte Methode uns wohl dar- 
zustellen vermag. Und gerade deswegen soll die Irrigationsurethro- 
skopie in Fällen, wo es uns namentlich auf diese Eigenschaften an- 
kommt, durch die alte Methode ergänzt werden. 


Für denjenigen, der sich der hinteren Endoskopie als eines 
diagnostischen Hilfsmittels im Notfalle konsequent bedient, müssen 
beide Methoden einen gleichwichtigen Wert besitzen, er muß beide 
Methoden zu beherrschen und anzuwenden verstehen. Und dies um 
so mehr, als wir unsere diagnostischen Kenntnisse auch therapeutisch 
ausnützen wollen. Den Instrumenten, die Goldschmidt für die 
Behandlung der Posterior angegeben hat, haften manche für die 
Praxis schwer zu beseitigende Nachteile an: ihr Mechanismus ist 
kompliziert und kapriziös, ihre Handhabung nicht leicht, die In- 
strumente relativ kostspielig. 


Wenn man sich nun schon für die Diagnose der in Frage 
kommenden Affektionen der Posterior beider Methoden bedient, 
kann man dann viel sicherer und leichter therapeutisch eingreifen 
ohne besonders komplizierte Instrumente. Lokalisierte Pinselungen 
und galvanokaustische Ätzungen lassen sich unter solchen Umständen 
leicht im gewöhnlichen endoskopischen Tubus für Posterior (Tubus 
Loewenhardt’s oder Wossidlo’s) ausführen. In vielen Fällen 
genügen sie, um den therapeutischen Erfolg zu erzielen, in manchen 
genügen sie allerdings nicht, und die auf Grund der präzisen Dia- 
gnose zweckmäßig angebahnte Therapie läßt uns im Stich. 


Für diese letzteren Fälle bedeutet das unlängst von Erich 
Wossidlo!) angegebene Operationsurethroskop, das ich bei Be- 
handlung der unten zu erwähnenden Fälle leider noch nicht besaß, 
eine zweifellose Bereicherung unseres therapeutischen Könnens. 


1) E. Wossidlo, Die chronischen Erkrankungen der hinteren Harnröhre. 
Leipzig 1913. 
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Zur Illustration, inwiefern die moderne Endoskopie der hinteren 
Harnróhre bei verschiedenen Symptomen, die das Urogenitalsystem 
betreffen, für die Diagnose und Behandlung derselben von Wert ist, 
mögen hier einige Fälle angeführt werden. 


Fall 1. 


Herr S. K., verheiratet, 32 Jahre alt, kinderlos. 

Vor 12 Jahren eine Gonorrhoe durchgemacht, die 4 Monate hindurch be- 
handelt wurde. Vor 8 Jahren Lues, mit Hg behandelt, zurzeit Wassermann 
schwach positiv, klinisch keine manifesten Lueserscheinungen. Seit einigen 
Wochen spürt Patient Brennen beim Urinieren und einen geháuften Harndrang, 
der immer intensiver wird. Sein Urin ist klar, enthält aber viele Flocken. Die 
Flacken sollen schon seit längerer Zeit bestehen, sie hätten ihm aber keinerlei 
Beschwerden gemacht. Erst in der letzten Zeit stellte sich der gehäufte Urin- 
drang ein, der ihm, als Baumeister, der ständig im Freien sich zu bewegen hat, 
äußerst lästig geworden ist. Es vergeht jetzt angeblich kaum mehr als eine 
Viertelstunde, daß er den Urin ohne imperiösen Drang halten könnte. Dabei 
muß er stark pressen und am Schluß der Miktion zeigen sich einige Tropfen 
Blut, was früher angeblich nicht der Fall war. Den Coitus meidet er schon 
seit längerer Zeit, weil die Erektion ihm Schmerzen verursacht, einen besonders 
peinlich stechenden Schmerz hätte er schon seit Monaten beim Samenerguß. 

Ich wurde am 8. III. 1913 nach dtägiger Bettruhe konsaultiert. Es läßt sich 
frühmorgens aus dem Orificium beim Drücken der Harnröhre kein Sekret zum 
Vorschein bringen. Nach der Irrigationsprobe zeigt der Harn drei klare Por- 
tionen, die zahlreiche Flocken und Bróckeln enthalten. Mikroskopisch bestehen 
sie aus Leukocyten, Schleim und Epithelzellen. Bakterien sind nicht zu sehen. 
Der rechte Prostatalappen scheint vergrößert zu sein, fühlt sich derb an und ist 
druckempfindlich. Das am 6. III. nach gründlicher Durchspülung der ganzen 
Harnröhre exprimierte Prostatasekret zeigt mikroskopisch zahlreiche Eiterkörper- 
chen und Erythrocyten. 

Mit Bezug auf den Prostatabefund habe ich ohne vorherige endoskopische 
Untersuchung, die der Kranke anfänglich verweigerte, jeden zweiten Tag die 
Prostata sanft massiert, in die Posterior !/,?/, Arg. instilliert. Daraufhin ver- 
schlimmerte sich der Zustand. Der Harndrang wird stürker, der Urin wird in 
allen 3 Portionen trübe, mit Beimischung von Flocken und Blutgerinnseln. Am 
16. III. 1913 stellt sich terminale Hümaturie ein, der Harndrang wird derart 
stark, der Kranke so abgeschwächt, daß er mehrere Tage das Bett hüten muß. 
Während der Zeit werden durch den Nelaton und Glastrichter Blasenspülungen 
mit Arg. 1:10000 gemacht. Am 21. III. klärt sich der Urin auf, der Status 
gleicht demjenigen beim Anfang der Behandlung. Bis zum 29. IIL. keine lokale 
Behandlung, nur warme Sitzbüder. 

Urethroscopia posterior: am 30. III. wird mit Loewenhardtschem 
Tubus Ch. 27 unter Alypinanüsthesie die Pars prostatica eingestellt. Man hat 
vor sich das Bild eines weichen angeschwollenen, stark blutenden Colliculus. 
Die matsche Kuppe desselben verdeckt uvulaartig die Valentinsche Lampe. 
Beim Anspießen und Heben mit der Lampe dieses als Uvula imponierenden 
Schleimhautstückchens sieht man in dem entfalteten Winkel einen kleinerbsen- 
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großen, grauen, ovalen Körper durchschimmern. Zwecks Vornahme der Gold- 
schmidtschen Irrigationsurethroskopie bei derselben Sitzung wird der Loewen- 
hardtsche Tubus herausgenommen. Dabei reißt ein Stückchen der erweichten 
Schleimhaut ab und im Fenster desselben sieht man einen mit fester grauweißer 
Membran bezogenen länglich ovalen, prall angespannten Körper von 6 mm im 
geraden und 4 mm im queren Durchmesser, der in das Schleimhautstückchen 
wie eingemauert mit demselben ringsum verwachsen ist. Beim Durchstechen 
der Membran mit einer Nadel entleert sich aus dem Innern eine klare, klebrige 
Flüssigkeit. Es ist eine Cyste, die auf der Kuppe des Oolliculus saß und allem 
Anschein nach aus dem Sinus desselben hervorgegangen ist. 


Goldschmidtsche Urethroskopie. Der untere und obere Sphinkter- 
saum stark infiltriert, die freien Konturen zeigen unregelmäbßige plumpgezackte 
Kreislinien mit zahlreichen, lebhaft flottierenden Zotten auf der freien Ober- 
fläche (s. Fig. 1 u. 2). Die Gegend zwischen dem Sphinkter und Colliculus zeigt 
eine unebene, gerippte, wie ein Ährenfeld im Wind imponierende Oberfläche. 
Die Kuppe des Colliculus schaut wie schräg abgeschnitten aus. Der übrige 
Teil der hinteren Harnróhre zeigt nichts Abnormes. 


Am 31. III. energische Auspinselung mit 20?/, Arg. im Tubus Loewen- 
hardt Ch. 27 des Sphinktersaumes und des hintersten Abschnittes der Posterior, 
Daraufhin starke Reaktion: Tenesmus, Hämaturie, Cystitis. Bettruhe, Urotropin, 
Arg.-Waschungen 1:10000 der Blase. Am A IV. Euphorie, Patient geht seiner 
Beschäftigung nach, sein Urin ist klar mit wenigen Filamenten, er klagt über 
keinen Harndrang mehr. 

Seitdem habe ich den Patienten mehrmals gesehen, letztens am 
11.X. Er fühlt sich die ganze Zeit wohl, klagt über keine Be- 
schwerden von seiten seiner Urogenitalsphäre, der Urin ist immer 
klar, enthält aber ständig dünne Filamente. Trotzdem dieser ein- 
fache Eingriff mit einem Schlage den Patienten von allen seinen 
lästigen Beschwerden für verhältnismäßig lange Zeit befreit hat, bin 
ich mir darüber klar, daß das Rezidiv sich früher oder später ein- 
stellen kann. Besonders rezidivfähig scheinen mir die in diesem 
Falle stark entwickelten Zotten an der ganzen Zirkumferenz des 
Sphinktersaumes zu sein. Nichtsdestoweniger ist dieser Fall zweifel- 
los lehrreich. Er muß auch den größten Skeptiker davon überzeugen. 
daß wir in der modernen Urethroskopie der hinteren Harnröhre ein 
nicht hoch genug zu schätzendes diagnostisches Hilfsmittel besitzen. 
Die von mir auf Grund der Irrigationsprobe und des Prostata- 
befundes zuerst gestellte Wahrscheinlichkeitsdiagnose —  Urethritis 
posterior, Prostatitis — und daraufhin eingeleitete Therapie hat den 
Zustand wesentlich verschlimmert. Die dagegen urethroskopisch ge- 
fundenen Veränderungen — Zotten am Sphinkter, Wucherungen im 
lintersten Abschnitt und Cyste am Colliculus — haben mir voll- 
ständig genügt, um eine Erklärung für alle vom Patienten geäußerten 
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Klagen zu finden und ihm wenigstens für eine Zeitlang unentbehr- 
liche Hilfe zu leisten. 


Fall 2. 


Der Fall betrifft einen 40jáhrigen gesund aussehenden Mann, der angeblich 
nie geschlechtlich krank war. Der Patient ist 13 Jahre verheiratet und hat 
3 gesunde Kinder. Er hätte nie den geschlechtlichen oder alkoholischen Exzessen 
gehuldigt. Den Urin konnte er immer ohne jegliche Beschwerden lassen. Seit 
8 Jahren übt er in der Ehe Coitus interruptus. Diese Art des Geschlechts- 
verkehrs, die sich mehrmals wöchentlich wiederholte, störte angeblich seinen 
Gesundheitszustand nicht, er fühlte sich danach nie besonders abgeschwächt. 
Seit etwa einem Jahre fiel ihm auf, daß er bei Tage von häufigen unwillkür- 
lichen Erektionen heimgesucht wird. Dieselben seien manchmal so stark, daß 
er unbehagliche Empfindung habe, „das Glied wolle ihm dabei platzen“. Der 
Coitus selbst dauert auffallend kurz, fast gleich nach der Immissio erfolgt Eja- 
kulation. Er hätte sich aber mit diesen geschlechtlichen Störungen zufrieden- 
gestellt, wenn nicht Beschwerden beim Urinieren hinzugekommen wären, die 
ihn eigentlich zwangen, sich an den Arzt zu wenden, Seit einem halben Jahre 
leidet er unter einem heftigen Urindrang, der oft mit einem starken Brernen 
und Kitzeln einhergeht. Diese Beschwerden treten anfallsweise auf. Manchmal 
uriniert er ohne Schmerzen, öfters aber geht dem Urindrang das Brennen und 
Kitzeln voraus, und dieses Gefühl hält noch einige Minuten nach der Miktion 
an. Auf Verordnung seines Arztes, der in diesem Zustande geschlechtliche 
Überreizung und Harnröhrenkatarrh erkannt hat, hätte er sich 6 Wochen 
Spülungen der Harnröhre machen lassen, die aber an seinen Beschwerden nichts 
geändert hätten. Ich wurde am 15. X. 19129 konsultiert und fand folgendes: 
Beide Urinportionen klar mit zahlreichen Flocken, die aus Eiterkörperchen, 
Epithelien und Schleim bestehen. Der nach Irrigationsprobe gelassene Harn 
enthält viele Flocken. Palpation der Prostata ergibt nichts Abnormes. Das 
exprimierte Prostatasekret zeigt mikroskopisch nur sehr spärliche, hier und da 
vereinzelt sichtbare Eiterkörperchen. Das Orificium stark verengt, für Sonde 
Ch. 21 kaum passabel. Bougie & boule Ch. 18 ergibt an einer bestimmten Stelle 
der Posterior einen deutlichen Widerstand, wobei der Kpoopf jedesmal unter 
Schmerzempfindung des Patienten über die Stelle hinüberholpert. 


Die nach vorheriger Meatotomie am 25, X. vorgenommene urethroskopische 
Untersuchung ergibt: die Anterior zeigt ein klassisches Bild einer gesunden 
Haurnróhre; die Untersuchung der Posterior mit Loewenhardtschem Tubus 27 
läßt einen enorm großen, derben, fast das ganze Tubusfenster ausfüllenden, 
schwer differenzierbaren Colliculus mit grau-weilien warzenartigen Auflagerungen 
auf demselben erkennen (s. Fig. 3). Am 29. X. Irrigationsurethroskopie 
nach Goldschmidt: Sphincter internus zeigt nichts Abnormes, die Fossuls 
prostatica läßt an ihrem distaleu Ende dicht hinter dem Colliculus bei Zurück- 
schieben der Optik eine kleine intensiv rote prominierende Schleimhautwuche- 
rung erkennen. Der Colliculus selbst ist auffallend groß, zugespitzt; seine Farbe 
gelblich-weiß mit zierlichen Gefäßen auf der Vorderfläche. Die Kuppe des 
Colliculus ist mit zahlreichen, im Irrigationsstrom lebhaft flottierenden, intensiv 
roten papillomatösen Exkreszenzen besät (s. Fig. 4). Dieselben sieht man ver- 
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einzelt auch am Fuß des Samenhügels, sowie auf den Seitenwünden der prosta- 
tischen Harnröhre. 


Der Patient wurde von mir 5 mal der urethroskopischen Behandlung unter- 
zogen: die Papillome habe ich im Tubus Loewenhardt Ch. 27 unter lokaler 
Alypinanüsthesie mit spitzem Galvanokauter am 8. XI., 22. XI. und 10. XII. 
verschorft, die Wucherung hinter dem Colliculus am 20. XII. mit 20°/, Arg. 
geätzt. Zum Schluß wurde der enorm große Colliculus am 6. I. 1918 mit Gal- 
vanokauter einmal oberflächlich gestichelt. In der Zwischenzeit bekam der 
Patient jeden zweiten Tag Arg.-Spülungen 1:10000. 8 Wochen nach dem 
letzten Eingriff gelegentlich einer Konsultation teilt mir der Patient mit, seine 
Urinbeschwerden und die schmerzhaften Erektionen seien völlig weg, der Coitus, 
den er jetzt auf natürlichem Wege vollzieht, gehe ganz normal von statten, der 
Urin entbält nur noch wenige Filamente. 


Ähnliche Fälle sind nach dem Bekanntwerden der Gold- 
schmidtschen Irrigationsurethroskopie in der letzten Zeit von ver- 
schiedenen Autoren beschrieben worden (H. Wossidlo,!) E. R. 
W. Frank,?) G. Luys,?) Dreyer,*) A. Lewin’) u. a.) Die Tatsache 
aber, daß manche Erkrankungen der prostatischen Harnröhre, be- 
sonders des Colliculus und seiner Umgebung, mannigfaltige Störungen 
in der Sexualsphäre bewirken können, war offenbar schon den älteren 
Endoskopikern bekannt. Sie konnten mittels des primitiven urethro- 
skopischen Instrumentariums nicht nur verschiedene Entzündungs- 
und Infiltrationszustände des Colliculus und seiner Umgebung bei 
sexuellen Störungen wahrnehmen, sondern auch papillomatöse Wuche- 
rungen urethroskopisch feststellen und lokal beseitigen. 


„Bei Geschwülstehen* — sagt Ultzmann°®) —, „welche in der 
Pars prostatica sitzen, machen sich gleich am Anfang häufige Erek- 
tionen und vermehrte Geschlechtslust geltend, welche allmählich in 
schmerzhaften Priapismus übergehen. Entfernt man in solchen 
Fällen die reizenden Geschwülstchen, so tritt in kürzester Zeit die 
Heilung ein, welche die Patienten in der ihnen immer empfohlenen 


1) H. Wossidlo, Beiträge zur Endoskopie der vorderen und insbesondere 
der hinteren Harnrdhre. Folia urologica, Bd. 6, No. 7. 

2) E. R. W. Frank, Uber die Beziehungen der papillomatösen Wuche- 
rungen des Blasenhalses und der hinteren Harnröhre zum Mechanismus der 


Harnentleerung und zur sexuellen Neurasthenie. Zeitschr. f. Urol. 1908, Bd. 2.” 


5) G. Luys, Traité de la Blennorragie. Paris 1912. 

*) D reyer, Beiträge zur Irrigationsurethroskopie. Zeitschr. f. Urol. 1909, 
Bd. 3, Nr. 6. 

* A. Lewin, Zur Diagnostik und Therapie der Tumoren der Urethra 
posterior. Verh. der D. G. für Urol., I. Kongref. 

9) s. Frank l. c. 
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elektrischen, hydrotherapeutischen, klimatischen und medikamentösen 
Behandlung jahrelang vergeblich gesucht haben.“ 


Nach Grünfeld!) sind die mannigfaltigen Erkrankungen der 
sexuellen Funktionen des Mannes ,nicht auf Affektionen des Nerven- 
apparates ausschlieBlich zurückzuführen, sondern jene sind auch 
durch materielle, am Samenhügel wahrnehmbare Erkrankungen 
bedingt“. 

Auf die Beziehungen speziell der sexuellen Störungen zu ver- 
schiedenen Affektionen des Colliculus seminalis haben in den letzten 
Jahren unter anderen besonders H. Wossidlo?), P. Orlowski?. 
Michailoff*) und Zdanowitsch?) hingewiesen. 


Michailoff und Zdanowitsch haben in vielen Fällen von 
Impotenz urethroskopisch eine mehr oder weniger ausgesprochene 
passive Hyperämie der prostatischen Harnröhre und die Verände- 
rungen am Colliculus seminalis, die als Folge dieser Hyperämie an- 
zusehen sind, konstatieren können. Diese Veränderungen am Colli- 
culus haben sie — je nach dem Stadium der Erkrankung — in 
frischen Fällen als ödematöse Schwellung, bei längerem Bestehen 
als Atrophie infolge der Bindegewebsschrumpfung gesehen. Sie sind 
der Meinung, daß die lokale Asphyxie der Pars prostatica und da- 
mit einhergehende unterdrückte Energie der Oxydationsprozesse mit 
ihren Folgeerscheinungen auf die Reizbarkeit der Nervenendigungen 
und der Rückenmarkszentren hemmend wirkt und Störungen in der 
Erektion und Ejakulation zur Folge hat. Sie üben endoskopische 
Behandlung, die in frischen Fällen. vor allem die venöse Stauung 
zu beseitigen hat, „aber auch in älteren Fällen, wo es schon zu 
ernsteren anatomischen Veränderungen am ÜOolliculus gekommen ist. 
scheint sie noch viel Nutzen zu bringen“. 

Orlowski spricht von ,Colliculushypertrophie* als einer sehr 
häufigen Ursache der auf reflektorischem Wege entstehenden Im- 
potenz, die meistens mit Ejaculatio praecox beginnt. Er übt in 


1) s. Wossidlo |. c. 

23) H. Wossidlo, Die Erkrankungen des Colliculus seminalis und ihre 
Beziehungen zu nervösen und anderweitigen Störungen in der Urogenitalsphäre 
und zur sexuellen Neurasthenie. Zeitschr. f. Urol. 1908, Bd. 2. 

®) P. Orlowski, Impotenz des Mannes. Würzburg 1909. 

4) N. A. Michailoff, Zur Ätiologie der Neurasthenia sexualis beim 
Manne. Zeitschr. f. Urol. 1909, Bd. 3, H. 11. 

5 W. S. Zdanowitsch, Zur Frage über die Pathogenese und Behandlung 
der Impotenz. Zeitschr. f. Urol. 1909, Bd. 8, H. 7. 
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solchen Fällen endoskopische Therapie — Bepinselung mit 20?/, Arg. 
und Galvanokaustik — und weiß an seinem diesbezüglichen reich- 
lichen Material über durchweg erfreuliche Resultate dieser Behand- 
lung zu berichten. | 

Wossidlo nimmt für gewisse Fälle die entzündliche Schwel- 
lung des Colliculus seminalis als ätiologisches Moment der reizbaren 
Schwäche an und spricht in solchen Fällen von der sich daraus 
konsekutiv entwickelnden psychischen Impotenz. Unter 103 Fällen 
von Veränderungen am Colliculus hat er 13mal Impotenz gefunden. 

Ich möchte vor allem bemerken, daß die Ejaculatio praecox 
und mangelhafte Erektion nur dann als reizbare Schwäche aufgefaßt 
werden können, wenn dieselben in vita sexuali des Mannes nicht 
als eine gelegentliche Erscheinung zutage treten, sondern, wenn sich 
diese Störung im Laufe der Zeit systematisch entwickelt und als 
ein konstantes und sich immer wiederholeudes Symptom geltend 
macht. 

In Anamnese solcher Kranken finden wir meistens üble Gewohn- 
heiten, denen sie in exzessiver Weise huldigen, wie jahrelang dauernde 
masturbatorische Handlungen, habitueller Coitus interruptus und 
sonstige sexuelle Ausschweifungen, die mit anormaler Inanspruch- 
nahme der Funktion des Colliculus seminalis einhergehen. Diese 
immer zutage tretende sexuelle Störung, die wir als reizbare Schwäche 
auffassen, kann bei längerem Bestehen, besonders bei neuropathisch 
veranlagten Personen, zweifellos sekundär zur psychischen Impotenz 
führen. In solchen Fällen genügt oft die lokale Behandlung nicht, 
um die Heilung zu erzielen: bei Beseitigung der primären Ursache 
bleibt das sekundäre Leiden nicht selten persistieren und der Erfolg 
der lokalen Behandlung wird dadurch vereitelt. Aus diesem Grunde 
wollen Neurologen jede lokale Behandlung dieser Kranken für aus- 
sichtslos halten. Sie behaupten nämlich, daß, wenn die in Betracht 
kommenden nervösen Störungen ursprünglich reflektorisch von der 
Pars prostatica zustande kämen, könnten dieselben nach längerem 
Bestehen durch lokale Behandlung nicht mehr beseitigt werden, 
weil die Veränderungen des Zentralnervensystems eine Neigung 
hätten, sich von den ursächlichen Momenten loszulösen, so daß die 
Beseitigung dieser an der Fortdauer des Leidens nichts mehr ändern 
könne. Ich gebe es gerne zu, daß oft die Intervention des Neuro- 
logen resp. des Psychotherapeuten in solchen Fällen mit doppelter 
Pathogenese sich als unentbehrlich erweisen kann. Es wäre aber 
falsch, solche Kranken nur auf psychischem Wege kurieren zu 
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wollen, denn auch nach Beseitigung der psychischen Hemmungen 
würde die durch organische Veränderungen bedingte Störung fort- 
bestehen und begreiflicherweise leicht Veranlassung zu Rezidiven 
geben. Die Behandlung solcher Fälle muß daher in erster Linie 
dem Urologen gehören, und dies um so mehr, als jeder, der die 
Kranken mit sekundärer psychischer Impotenz öfters zu sehen Ge- 
legenheit hat, die Erfahrung gemacht haben wird, daß es nicht all- 
zu selten gelingt, wenn man den Kranken über das Wesen seines 
Leidens aufklärt, durch die kurzdauernde sachgemäße lokale Be- 
handlung, ihn nicht nur von seiner reizbaren Schwäche, sondern 
gleichzeitig auch von der sich auf dieser Basis entwickelten psychischen 
Impotenz mit einem Schlage zu befreien. Ich habe solcher Fälle 
mehrere beobachtet und kann daher den oben erwähnten Standpunkt 
bezüglich der Aussichtslosigkeit der lokalen Behandlung nicht als 
Dogma nehmen. Anderseits kann die reizbare Schwäche, besonders 
wenn sie sich im Stadium stärkerer Ermüdung resp. Erschöpfung 
der spinalen Zentren befindet, schon für sich allein die Klagen über 
Impotenz rechtfertigen. Die Erfolge einer sachgemäß durchgeführten 
lokalen Behandlung in diesen letzteren Fällen sind so ermunternd, 
daB ich jeden Fall, in dem die sorgfältige Erhebung der sexuellen 
Anamnese genügende Anhaltspunkte für etwa bestehende organische 
Veränderungen der hinteren Harnröhre vermuten läßt, einer genauen 
urethroskopischen Untersuchung unterziehe mit besonderer Berück- 
sichtigung des Collieulus und seiner Umgebung. Finde ich daselbst 
wirklich krankhafte Veränderungen, die ich für das bestehende 
Leiden verantwortlich machen kann, dann gebe ich mir die Mühe, 
dieselben unter Kontrolle des Auges in möglichst wenigen Sitzungen 
durch lokale endoskopische Eingriffe zu beheben und erlebe meistens 
dauernde Erfolge. 
Dafür zwei einschlägige Beispiele: 


Fall 3. 


Herr A. Z., Beamter, 28 Jahre alt, hat angeblich nie Geschlechtskrank- 
heiten durchgemacht, konsultiert mich wegen krankhafter nächtlicher Pollutionen, 
die er im letzten Jahre mehrmals wöchentlich bei schlaffem Gliede ohne Wollust- 
gefühl hat. Mit 18 Jahren hätte er angefangen geschlechtlich zu verkehren. 
Drei Jahre hindurch erfreute er sich der besten Potenz. Während seiner Militär- 
zeit hätte er aus Furcht vor Infektion 4 Jahre hindurch den Verkehr vermieden: 
er hätte onaniert und besonders oft Gelegenheit gehabt, in Gesellschaft von an- 
ständigen Weibern sich geschlechtlich aufzuregen. Die Aufregung ging so weit, 
daß er die erste Zeit bei erigiertem Gliede, dann bei unvollständiger Erektion 
jedesmal den Samen verlor. Derselben Art der geschlechtlichen Befriedigung 
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hätte er aus Gewohnheit noch 2 Jahre nach der Militärzeit öfters gehuldigt. 
Die inzwischen gemachten Coitusversuche haben den Patienten in Stich ge- 
lassen: die Libido war schwach, Erektion unvollständig, Ejakulation ließ auf 
sich lange warten und mußte zum Schluß nur mit manueller Hilfe hervorgerufen 
werden. In den letzten 2 Jahren wäre er vollständig impotent, dafür haben 
sich nächtliche Pollutionen ohne Wollustgefühl eingestellt, die er meistens früh 
nach Befleckung der Wäsche konstatiert. 

Befund: Es besteht kein Ausfluß, Urin klar, enthält keine Filamente, Pro- 
stata klein, weich, auf Druck etwas empfindlich. Bei Bougie à boule-Betastung 
der Posterior äußert Patient jedesmal einen heftigen Schmerz. 

Ein interessantes und auf den ersten Blick nicht leicht zu deutendes Bild 
präsentiert sich bei Besichtigung der Colliculusgegend mit dem Goldschmidt's 
Irrigationsurethroskop (s. Fig. 5). Eine kurze Strecke vom normal aus- 
sehenden Sphincter internus entfernt verdunkelt sich gänzlich das Gesichtsfeld, 
in dem man nur eine verschwommene schmutzigrot durchschimmernde Masse, 
die sich deutlicher nicht differenzieren läßt, vor dem Auce hat, Das Zurück- 
ziehen des endoskopischen Tubus auf einige Millimeter belehrt den Beobachter, 
daß es eine diffuse intensiv rote Schleimhautwucherung ist, die durch ihre Größe 
die Lampe verdeckt und das Gesichtsfeld verdunkelt, Diese diffuse Schleimhaut- 
masse kommt jetzt deutlich zum Vorschein und nimmt das ganze Gesichtsfeld 
ein, ohne daß man ein anderes Gebilde dabei sieht. Durch Zurückziehen der 
Optik bei demselben Tubusstand sieht man auf das deutlichste im verkleinerten 
Malstabe den Colliculus mit seiner Crista, und hinter ihm ragt zu der Kuppe 
des Hügels geneigt ein Teil der erwähnten Schleimhautmasse heraus. Wenn 
man die Optik wieder in den Tubus einschiebt und denselben langsam zurück- 
zieht, sieht man, wie hinter dem immer mehr zum Vorschein kommerden Colli- 
culus die rote Schleimhautmasse aus dem Gesichtsfelde langsam schwindet, um 
dann, noch etwas im Profil sichtbar, sich vollständig aus dem Gesichtsfelde zu 
verlieren. Bei bestimmter Einstellung des Tubus und der Optik hat man wieder 
den Eindruck, als ob die Schleimhautwucherung wie eine zerfranste Masse un- 
mittelbar der Kuppe des Hügels aufliege. Dieselben Bilder bei wiederholten 
Untersuchungen zu verschiedenen Zeiten konstant sichtbar, lassen sich auch nicht 
ändern, wenn man nach Entfernung der Optik einen kräftigen Irrigationsstrom 
durch den Tubus passieren läßt. Somit wird sichergestellt, daß wir hier nicht 
etwa mit einem mehr oder weniger festhaftenden Gerinnsel, sondern mit einer 
Schleimhautwucherung zu tun haben. Stellt man sich nun den Colliculus im 
Loewenhardtschen Tubus mit Valentinischer Lampe ein, so sieht man 
eine ganz glatte rote Vorderfläche des nicht erheblich vergrößerten knopfartigen 
Gebildes mit gut diflerenzierbarem Sinus auf der Spitze und einige Granulationen 
im Profil von hinten ber an den Sinus heranliegend. Drückt man den unteren 
Fensterrand des Endoskops auf die Basis des Samenhügels, indem man das 
okulare Ende des Endoskops etwas fester senkt, so bekommt man unter gleich- 
zeitiger Neigung des Colliculus um seine quere Achse nach vorne, die hintere 
Fläche desselben zu Gesicht, die mit blutenden Granulationen besät ist. Die 
erwähnte Schleimhautwucherung, die im Goldschmidtschen Urethroskop je 
nach dem Tubus, resp. Optikstand einmal als eine Geschwulst, die hinter dem 
Samenhügel auftritt, ein anderes Mal als eine zerklüftete Masse, die die Kuppe 
desselben bedeckte, imponiert, befindet sich auf der hinteren Fläche des Colli- 
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culus knapp hinter dem Sinus, denselben zum Teil von hinten her bedeckend. 

Nach Feststellung der Diagnose habe ich im Loewenhardtschen Tubus 
Ch. 27 die Granulationsmasse in 8 Sitzungen mit flachem messerartigen Galvano- 
kauter oberflächlich abgetragen und mit 20?/, Arg. betupft. 6 Monate nach der 
Entlassung teilt mir der Patient mit, daD er sich im vollen Besitze seiner ge- 
sunden Potenz befindet, wovon er sich schon 4 Wochen nach dem letzten Ein- 
griff überzeugen konnte. 

Fall 4. 


E. S., betrifft einen 30jährigen Mann, der mehrere Gonorrhóen darch- 
gemacht hatte und seit vielen Jahren an typischer Ejaculatio praecox und unvoll- 
ständiger Erektion gelitten hat. Die Urethroskopie ergab neben den zerstreuten 
Infiltraten der Anterior einen trockenen, derb infiltrierten, im Verhältnis zu dem 
schwach entwickelten Membrum auffallend großen Colliculus (s. Fig. 6), naclı 
deren zweimaliger galvanokaustischen Stichelung und 29°, Arg.-Bepinselung die 
erwähnten Symptome sich vollständig verloren haben, obwohl die früheren un- 
zähligen gegen das Leiden gerichteten Kuren völlig erfolglos blieben. Die Bilder 
zeigen den Colliculus vor (Fig. 6) und nach der Behandlung (Fig. 7 u. 8). 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Fig. 1. 
Infiltrierter unterer Rand des Sphincter internus mit feinen Zotten auf freier 
plumpgezackter Konturlinie (s. Fall 1). 
Fig. 2. 
Infiltrierter oberer Sphinktersaum mit stärker entwickelten Zotten (s. Fall 1). 
Fig. 8. 

Schwer differenzierbares Bild eines bedeutend vergrößerten Samenhügels mit 
weißen warzenartigen Auflagerungen im Tubus Loewenhardt Ch. 27 durch 
Kaufmannsche Lupe gesehen (s. Fall 2). 

Fig. 4. 

Dasselbe Bild im Goldschmidt’s Urethroskop mit oberer Beleuchtung. Der 
Samenhügel ist stark vergróDert, zugespitzt mit zierlichen Gefäßen auf der Vorder- 
fläche. Die im vorigen Bilde sichtbaren weißen Auflagerungen erweisen sich 
als papillomatöse Exkreszenzen mit deutlicher zentraler Gefäßentwicklung. Links 
ein Teil der prostatischen Harnröhrenwand mit ähnlicher Exkreszenz (s. Fall 2). 
Fig. 5. 

Ein Teil des stark entwickelten Granulationsgewebes von der hinteren Fläche 
des Samenhügels herausragend (s. Fall 3). 

Fig. 6. 

Hart infiltrierter, fast das ganze Tubusfenster Ch. 27 ausfillender Samenhige! 
(Hypertrophie). Sinus unsichtbar, vorn weiDer Lichtreflex. Tubus Loewen- 
hardt Ch. 27 mit Kaufmannscher Lupe. 

Fig. 7. 

Derselbe Samenhügel nach der Heilung. 

Fig. 8. 

Dasselbe Bild im Goldschmidtschen Urethroskop. 


Zeitschrift f. Urologie 1914. 
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Aus anglo-amerikanischen Vereinen. 


Niere, Nierenbecken und Ureter. 


In der am 17. Juni 1918 tagenden Sitzung der Sektion für 
die Krankheiten des Urogenitalapparats, publiziert ebenda S. 47ff., 
berichteten S. B. Childs und W. M. Spitzer über ihre Studien: „Über 
die normale Niere, das Nierenbecken und den Ureter, mit Demonstration 
stereoskopischer Bilder. Das Material zu ihren Forschungen bildeten 
zehn beinahe normale menschliche Individuen. Es handelte sich um junge 
Leute mit durchweg gesunden Nieren. Falls der Urin auch nur die 
geringste Abnormität zeigte, lehnte man die betreffende Versuchs- 
person ab. Die Autoren nahmen Röntgenbilder, sowohl ım Stehen als 
in horizontaler Lage, auf. Dann wurde mittelst Ureterkatheters Kol- 
largol in das Nierenbecken gespritzt, so lange, bis ein leichter Schmerz 
sich. meldete, und wieder róntgographiert. Die Hauptresultate dieser 
Untersuchungen waren folgende: 1. Der Ureterenkatheter tritt meist 
in den oberen Teil des Nierenbeckens ein. 2. Die Bestimmung der Lange 
des Ureters ist von größter Wichtigkeit, weil man hierdurch in jedem 
Falle zu entscheiden vermag, ob ein Verschluß des Ureters besteht 
oder nicht. 3. In 60% aller Fälle konnten die Verfs. Kniekungen 
verschieden hohen Grades an den Ureteren demonstrieren. 4. Die Gestalt 
des Nierenbeckens wurde genau bestimmt. Man fand es birnförmig, 
viereckig, konkav und in einem Falle glockenfórmig. Auch auf dem 
Röntgenschirm wurde die Form des Nierenbeckens und die Lage des 
Ureterenkatheters in dem letzteren demonstriert. Wenn die Versuchs- 
person aufrecht steht, so ist die -Sıtuation der Niere Desen em tiefer 
als dies bei horizontaler Lage der Fall ist. 

„Stereoskopische Bilder von Niere und Ureter unter pathologischen 
Verhältnissen, zugleich mit den verschiedenen Methoden ihrer Unter- 
suchung und die Bedeutung derselben für die Diagnose‘, demonstrierte 
Brandford Lewis von St. Louis. Er zeigte auf dem Röntgenschirm 
eine Anzahl von Bildern gutartiger und maligner Papillome, sack- 
fórmiger Ausbuchtungen der Blase, Steinen in der Blase und Ureteren- 
steinen. Die Bedeutung der Methode liegt in dem Umstande, daß dank 
ihrer Einfachheit auch der allgemeine Praktiker in die Lage versetzt 
ist. 1n zahlreichen Fällen von Erkrankungen der Niere die richtige 
Diagnose zu stellen. Geschieht es doch auch heutigestags noch häufig 
genug, daß Nierensteine als Prostataleiden angesehen und behandelt 
werden. Die Spezialisten sollten es sich angelegen sein lassen, den 
praktischen Arzt in all diesen Dingen zu unterweisen, mittelst Demon- 
stration möglichst vieler Röntgenbilder von Ureter und Nierenbecken, 
sowie dadurch, daß sie ıhn im Ureterenkatheterismus und in der Aus- 
waschung des Nierenbeckens gründlich unterrichten. 

„Über renale Hämaturie‘“ sprach W. F. Braasch, Rochester, Minne- 
sota. Er führte eine Reihe von Fällen an, bei welchen man keinen 
wesentlichen Grund für die Nierenblutung auffinden konnte Hier 
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gibt es indessen eine Anzahl differentialdiagnostischer Momente, mit 
deren Hilfe sich das Wesen der Krankheit aufklären läßt. Chronische 
Nephritis vermag man durch die Untersuchung des Urins zu diagnosti- 
zieren; die Hämaturie stellt in derartigen Fällen ein terminales Symptom 
dar. Bei Infektionsnephritiden handelt es sich um wahre Pyelonephri- 
tis und der Schmerz tritt mehr in den Vordergrund. Bei Blutung des 
Nierenbeckens ist die Nierensubstanz als solche normal; hier besteht 
andauernd ein dumpfer Schmerz und Eiter ist stets vorhanden. In 
ähnlicher Weise kann man die Differentialdiagnose stellen zwischen 
Neoplasma, Lithiasis und Angiom. In 16 Fällen derartiger essen- 
tieller Hämaturie führte der Redner die Nephrektomie aus. Es gelang 
ihm 14 Patienten zu erhalten, während einer starb und einer ihm aus den 
Augen kam. Bei einer zweiten Klasse von Erkrankungen vollzog er 
die Nephrotomie; hier waren die Erfolge indessen nur mäßig wute. 

Weiter sprach O.S. Fowler, Denver-Colorado, über: „Experimentelle 
Nierenchirurgie“. Er erörtert die Ursachen, welche zur Bildung von 
Steinen im Nierenbecken führen. Nach seiner Ansicht besteht immer 
ein Hindernis für den freien Abfluß des Urins; und zwar wird 
dieses Hindernis in einem großen Prozentsatz jener Fälle dargestellt 
durch die aufrechte Lage der Niere. Hier gilt es: Stellung einer 
Frühdiagnose auf Nierenbeckenstein und prophylaktische Maßnahmen 
zur Verhütung etwaiger Urinstauung im  Nierenbeckon! Die Ope- 
ration, welche Fowler hier empfiehlt und selbst ausführt, besteht in 
Nephropexie, so zwar, daD er die Niere in schrüger Lage an die 
Fascia lata anheftet mit Hilfe von Nihten, welche er durch die Nieren- 
kapsel führt, worauf er die Fascia lata hinwiederum an den tiefen 
Muskeln fixiert. Er hält dieses sein Verfahren für einen wesent- 
lichen. Fortschritt 1n der Nierenchirurgie. — 

»Die intravenóse Applikation von Indigkarmin" empfichlt IIenry 
Dawson Fusness zwecks Prüfung der relativen Funktion beider Nieren. 
nach Entscheidung über ihre kombinierte sekretorische Fähigkeit mit 
Hilfe der Phenolsulphophthaleinprobe. Da sich die intramuskulire In- 
jektion von. 20 cem einer 0,4 prozentigen. Lósung von Indigkarmin als 
zu schmerzhaft erwies, injiziert er die Droge intravenös in Mengen 
von 5—10 ccm in Lösung von 0,3 eo. Die Einspritzung ist schmerz- 
los und die Zeit, binnen welcher die Lösung im Urin erscheint, kurzer 
und mehr einheitlich, wodurch der variable Faktor der Resorption 
der Droge von den Muskeln aus wegfällt. Nur einmal beobachtete F. 
üble Nebenwirkungen in Gestalt von schreckhaften Träumen und 
schwachem, beschleunigtem Pulse. Indessen verlor sich das alles binnen 
kurzer Zeit. — 

Interessante Beiträge über: „Den Wert der verschiedenen funktio- 
nellen Untersuchungsmethoden fiir die Diagnose der Nierenkrankheiten” 
lieferte John F. Geraghty, Baltimore. Bei Nephritis erscheint die 
funktionelle Prüfung der Niere von hohem Wert für die Prognose. 
doch muß hierbei die Beschaffenheit des Herzens als wichtiger Faktor 
nicht außer acht bleiben. Drohende Urämie kann mit Hilfe des gleichen 
Verfahrens vorausgesagt werden. Redner betont den Wert der Phthalein- 
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probe in Fällen akuter Infektion der Niere, ferner von Pyelonephritis 
und Tuberkulose beider Nieren. In letzterem Falle dürfte lediglich 
die Phthaleinprobe darüber aufklären, welche von beiden Nieren besser 
funktioniert, während die Menge des sezernierten Eiters hier nicht 
selten zu Täuschungen Veranlassung gibt. — 

Caulk von St. Louis berichtete: „Über Ureterovesikalcysten; ein 
endovesikales Vorgehen zur Linderung der durch sie verursachten Be- 
schwerden". Auf Grund von sechs von ihm behandelten Fällen be- 
schreibt er seine Operationsmethode. Sie besteht darin, daD er die 
Cyste mit Hilfe einer kleinen, mit langen Griffen versehenen Zange 
abkneift oder mit dem Messer reseziert. Einer dieser Fälle gibt ıhm 
Gelegenheit zur Schilderung einer unter Leitung des Cystoskops vor- 
genommenen Operation zwecks Linderung der von jener Affektion her- 
rührenden Beschwerden. — 

D. N. Eisendrat, Chikago, spricht über das Thema: „Die Bildung 
eines neuen Ureters; eine experimentelle Studie". Er führte seine Ver- 
suche in größerem Stile an Hunden aus, indem er große Partien 
aus der Blasenwand schnitt und sie an dem proximalen sowohl als am 
distalen Ende des verletzten Ureters annähte. Seine Versuche, das 
Stück einer Arterie, Vene oder auch ein Stück Darm zur Ureteren- 
bildung zu verwenden, schlugen fehl, und zwar deshalb, weil das Epithel 
der ebenerwühnten Gewebsteile die Berührung mit Urin nicht ver- 
trigt. Dagegen dürfte sich nach seiner Meinung sehr wohl eine Me- 
thode ausfindig machen lassen zur freien Transplantation eines Teiles 
der Iunenwand der Harnblase als permanente Brücke zwischen beiden 
Enden eines verletzten Ureters. — 

Karl Beck gibt ein kurzes Referat über: „Einpflanzen des 
Ureters in den Darm auf Grund zweier Fälle“. Das vesikale Ende des 
Ureters wurde in das Darmlumen eingenäht, wo es gut einheilte. — 

Auf der 64. Jahresversammlung der amerikanischen medizinischen 
Gesellschaft, welche am 10. Juni 1913 zu Minneapolis, Minnesota, statt- 
fand, publiziert ım Jahrgang 1913 des New York Medical Journal, 
Band 898, S. 38ff., sprach Percy, Galesburg, Illinois, über ,,Nephritis 
als chirurgisches Problem und ihre voroperative Behandlung“. Er emp- 
fehlt bei derartigen Fällen die Anwendung getrockneter Schilddrüsen- 
substanz in hohen Dosen innerlich zur Verbesserung der Chancen bei 
Nierenoperationen. Koutraindiziert sei eine deratige Medikation bei 
Kompensationsstürungen des Herzens, bei schwerer chronischer Myokar- 
ditis und auch bei akuten entzündlichen Affekbionen der Nieren im 
Anschluß an Infektionen von seiten des Urogenitaltraktus. Das Schild- 
Jrüsenextrakt leistet in Fällen von Unterdrückung der Harnsekretion 
recht gute Dienste — 

In der Sitzung des Birminghamer Zweigvereins der pathologischen 
und klinischen Sektion der Britischen medizinischen Gesellschaft, welche 
am 23. November 1913 zu Birmingham stattfand, sprach Leedham 
Green über Hufeisenniere und die Häufigkeit der durch jene MiB- 
bildung hervorgerufenen Beschwerden, soweit letztere schließlich einen 
operativen Eingriff notwendig machen. Er selbst hatte viermal Ge- 
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legenheit. hier operativ vorzugehen. und zwar war er zweimal genötigt, 
die Hälfte der Hufeisenniere wegen Pyonephritis zu resezieren, während 
er sich in zwei weiteren Fällen auf die Entfernung von Steinen aus 
dem Nierenbecken beschränken konnte. Drei Kranke genasen; der vierte, 
einer der Fälle von Nierenbeckenstein, kam ad exitum. Bei diesem 
letzteren handelte es sich um einen 47 Jahre alten Mann, welcher 
bereits 30 Jahre lang an Nierenkoliken gelitten und 20 Jahre lang 
eitrigen Urin sezerniert hatte. Drei Jahre vor der Operation waren 
die Schmerzen bei ihm andauernd aufgetreten, so daß Pat. nicht mehr 
imstande war, seine Arbeit zu verrichten. Blut hatte er niemals mit 
dem Urin ausgeschieden. Die Röntgenuntersuchung zeigte zahlreiche 
groBe Calculi in beiden Nierenbecken, welche tiefer und mehr gegen die 
Mittellinie gelegen schienen als man sie sonst bei derartigen ‘Fallen 
zu sehen gewohnt ist. Der Urin, welchen man mittelst des Ureteren- 
katheterismus aus jedem der beiden Nierenbecken entnahm, enthielt be- 
trächtliche Mengen Eiter, und cine erhebliche Herabsetzung seines Harn- 
stoffgehaltes. Green eröffnete zuvörderst das rechte Nierenbecken 
und räumte es gründlich aus. Sechs Tage darauf trat der Exitus 
infolge von Bronchitis und Urämie ein. Bei der Autopsie fand sich 
ein kleines Karzinom auf dem Isthmus zwischen den beiden die Huf- 
eisenniere bildenden Organen mit Metastasen im Herzen und im Gehirn. 
Das Präparat wurde demonstriert. — 


Nebennieren. 


In der Sitzung vom 5. November 1913 der medizinisch-chirurgischen 
Gesellschaft von Edinburg (Sitzungsbericht abgedruckt in dem British 
Medical Journal, Jahrgang 1913, S. 1303ff.) lieferte der Vorsitzende 
Ninian Bruce ein Referat über Funktionsstörungen infolge von Er- 
krankung der Nebennieren. Das von jenen Organen produzierte Adre- 
nali hat die Aufgabe, die Verbindung zwischen der Muskulatur und 
den nervósen Zentren einerseits und dem Sympathicus anderseits In einem 
gewissen Zustande der Reizung zu erhalten, ebenso auch die Verbindung 
des letzteren mit dem Herzen und verschiedenen Sekretionsdrüsen. Vor 
allem aber scheint das Adrenalin dazu bestimmt zu sein, den cardia- 
vaskulürer Tonus aufrechtzuerhalten. Die das Adrenalin bereitenden 
Zellen nehmen ihren Ursprung aus den gleichen primitiven Nervenzellen, 
aus welchen sich die sympathischen Ganglien entwickeln. Beide Zell- 
gattungen sind nahe verwandt miteinander, allerdings überwiegt die 
Zahl der chromaffinen Zellen. (Hierunter verstehen wir eine Gat- 
tung besonders kräftiger, den Farbstoff intensiv aufnehmender Zellen. 
Der Ref.) Hierin mag die Tatsache ihre Erklärung finden, daß eine 
Exstirpation der Nebennieren, wie man solche bei Katzen ausgeführt 
hat, stets den Tod des Versuchstieres zur Folge hatte, was nach der 
Resektion des inneren Sympathicus nicht der Fall war. Langdauernde 
Reizung des Sympathicus bewirkte eine zeitweise Herabsetzung der 
Adrenalinsekretion. Die Pathologie der Nebennieren angehend, so waren 
uns früher lediglich die bei der Addisonschen Krankheit obwaltenden 
Verhältnisse genauer bekannt. Heutigestags wissen wir indessen, daß 
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Stórungen in der Funktion der Nebenniere auch bei anderen Krankheiten 
eine wichtige Rolle spielen, so z. B. bei akuten Infektionen, bei Intoxi- 
kationen durch Gemüse und metallische Gifte, aber auch bei gewissen 
physischen Zuständen, wie bei der Ermüdung. Redner vertritt die An- 
sicht, daß einzelne der plötzlichen Todesfälle bei Diphtherie durch eine 
vollständige, wenngleich nur kurzdauernde Unterbrechung der sekre- 
torischen Tätigkeit seitens der Nebennieren verschuldet seien. Ferner 
beruhe jener Zustand, welchen wir als ,Asthenie" bezeichnen, und 
welcher bei Influenza, Typhus und anderen Infektionskrankheiten häufig 
zur Beobachtung gelangt, gleichfalls auf einer, wenn auch geringeren 
Verminderung der suprarenalen Tätigkeit. Der Morbus Addisonii scheint 
die am meisten chronisch verlaufende Affektion der Nebennieren 
darzustellen, obwohl es auch Fälle gibt, welche stürmischer ablaufen 
als andere. So erwähnt Bruce eine derartige Erkrankung, welche ver- 
hältnısmäßig schnell zum Tode führt. Hier kam es in Zeit von 
elf Tagen seit dem ersten Auftreten der Asthenie zur Verfärbung der 
Haut. Ein zweiter Fall hingegen endete schon nach nur dreitägigem 
Verlaufe tödlich, ohne daß überhaupt ein Pigment sichtbar wurde. 
Hier zeigte sich bei der Sektion die eine Nebenniere vollständig küsiz 
entartet, während die andere absolut gesund war. Plötzliche Todes- 
fälle während einer infolge Morbus Basedovii vorgenommenen Schild- 
drüsenexstirpation fallen möglicherweise gleichfalls einer unzulänglichen 
sekretorischen Tätigkeit der Nebennieren zur Last. 

In der Diskussion bemerkt Byron Bramwell, Fälle von Morbus 
Addisoni ohne Pigmenthildung seien ebensowohl denkbar als akute 
Infektionskrankheiten, bei welchen das Exanthem fehlt. Dem Vorredner 
vermag er darın nicht beizupflichten, daß der plötzliche letale Ausgang 
bei Diphtheritis durch Unterbrechung der Sekretion der Nebennieren 
verschuldet werde. Die Therapie angehend so sah Prof. Caird in 
zwei Fällen einen günstigen Erfolg von Infusionen von Kochsalzlösung, 
welchen er Adrenalin beigefügt hatte. 

Claude Cair meint, er freue sich zu hören, daß bei Herzlähmung 
infolge von Diphtherie das Adrenalin gute Dienste leiste. Ihn selbst 
habe letzteres stets im Stiche gelassen, wohl aus dem Grunde, weil 
es sich hier lediglich um eine vorübergehende, niemals aber um 
eine dauernde Wirkung handeln könne. Er wolle jetzt einmal die 
von Lauder Brunton empfohlene Methode der hohen EingieDungen 
in das Rektum versuchen. Auch er glaubt die plötzlichen Todesfälle bei 
Diphtheritis den Nebennieren nicht zur Last legen zu dürfen, sondern 
der Entartung des Herzfleisches und der Herznerven. Berry Hart 
endlich schlägt Transplantation von Nebennierensubstanz vor, um hier- 
durch eine dauernde Sekretion von Adrenalin zu erwirken. Ritshison 
Roberts versucht den gleichen Effekt durch innerliche Gaben von Neben- 
nierensubstanz zu erzielen. — 


Blase. 


Hugh H. Young gab einen Überblick über: „Den augenblicklichen 
Stand der Diagnose und Behandlung der Blasentumoren". Redner be- 
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tont, daß beinahe alle Tumoren der Harnblase bei Menschen über 
40 Jahren einen malignen Charakter tragen. Die Therapie besteht in 
Exstirpation mit ausgedehnter Resektion der Blasenwand in der Um- 
gebung der Geschwulst. Er empfiehlt Aufpinselung einer 20 prozentigen 
Resorzinlösung und ganz besondere Sorgfalt bei Behandlung der Ge- 
schwulst behufs Vermeidung von Metastasenbildung an anderen Stellen 
der Blasenschleimhaut. — 

George C. Smith, Boston, hält „Cystitis chronica beim Weibe 
nicht für eine Krankheit sui generis". Aus einer Zahl von 293 
derartiger im Massuachuets General Hospital behandelter Erkrankungen 
schließt er, daß in jedem sorgfültig beobachtetem Falle dieser Art die 
Ursache des Leidens höher oben in dem Urogenitalapparate gesucht 
werden müsse. Hier kommen vor allem ın Betracht: Tuberkulose der 
Niere, Pyelitis und Pyelonephritis. Er betont. daß die entzündlichen 
Affektionen der weiblichen Harnblase ausnahmslos eine sekundäre Kom- 
plıkation jener Erkrankungen darstellen. — 


Prostata und Samenblasen. 


Granville Mac Gowan, Los Angelos, spricht über: „Horizontale 
Durchscheidung von Haut und Fascia abdominalis bei Vornahme der 
suprapubischen Blasen- und Prostataoperation‘. Er zeigt klar die Vor- 
tede eines derartigen Operationsmodus, welche mm verminderter In- 
fektionsgefahr der Unterhautzellgewebe oberhalb der Symphyse bestent. 
Diese: Art der Schnittführung legt außerdem die Blase in grüßerer 
Ausdehnung frei und gestattet eine ausgiebigere Drainage derselben. — 

E. O. Smith, Cincinnati, berichtet über: „Die Pathologie der Pro- 
stata mit Demonstrationen des Organs aut dem Röntgenschirm‘. Redner 
liefert eine interessante Beschreibung der Embryologie und der mikro- 
skopischen Anatomie der Prostata, an welche er einen Bericht über 
die malignen Tumoren der Drüse schließt. Die Symptome und die 
Folgen einer Verstopfung der Ausführungsgünge der Prostata werden 
gleichfalls erórtert. — 

William T. Bellfield, Chikago, behandelt das Thema: , Radio- 
graphische Beobachtungen über Eiter in den männlichen Samenkanal- 
chen“. Infektion der Samenkanälchen, welche meist von der Pars 
prostatica urethrae ausgeht, führt nicht selten zu Abszeßbildung. Die 
Therapie besteht ın Drainierung der Samenkanäle entweder durch das 
Vas deferens oder durch die Urethra. — 

Hugh H. Young, Baltimore, erstattete einen kurzen Bericht: „Über 
Infektionen der Prostata und der Samenblasen, und ihre Rolle bei Ent- 
stehen der Toxámie". Prostatitis und Vesiculitis sind häufig Folgen 
gonorrhoischer Urethritis, ohne daß sich im späteren Leben Symptome 
rheumatischer Natur anschließen. Außerdem wird Prostatitis nicht 
ganz selten durch Infektion vom Rektum her verursacht, und zwar dureh 
Entzündung und Vereiterung von Hämorrhoidalknoten. Es kommt 
dann wohl zu Lumbago, Ischias, multipler Arthritis, Bursitis praepa- 
tellarıs. Exostosen, Myocarditis und Nervenaftektionen. Alle diese 
ernsten Folgezustände lassen sich verhüten, wenn wir gleich von Anfang 
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an unsere Aufmerksamkeit der Quelle der Infektion zuwenden. Gegen 
Prostatitis und Vesiculitis kommt Massage, Resektion der Prostata 
und Inzision der Samenblasen zur Anwendung. — 


Hoden. 


In der Sitzung der inneren Sektion der kgl. britischen medizinischen 
Gesellschaft, welche am 25. November 1913 zu London stattfand (Be- 
richt abgedruckt in dem British Medical Journal, Jahrz. 1913, S. 1486), 
stellte Batty Shaw einen jungen 24 Jahre alten Riesen vor, welcher 
trotz seiner kolossalen Größe von 2 m 10 cm nur rund 55 kg schwer 
war. Der junge Mensch litt an. Entartung beider Hoden, die bereits 
vor Beginn der Pubertät einsetzte. Er hatte niemals nächtliche Samen- 
ergüsse gehabt und gleichfalls niemals auch nur den geringsten Gre- 
schlechtstrieb gespürt. Seine unteren Extremitäten besaßen eine auf- 
fallende Länge. ‘Der Querdurchmesser des Beckens war wesentlich ge- 
ringer als der sagittale Durchmesser desselben. Die Knochen zeigten 
eine große Armut an Kalksalzen und schienen in ihrer Entwicklung 
in hohen Grade zurückgeblieben. Shaw wirft die Frage auf, ob 
Riesenwuchs durch eine Verminderung in der Tätigkeit der Schleim- 
drüsen zustande kommen könne oder ob es sich bei diesem Falle um 
Osteomalazie des Beckens handle und wenn ja, wie die letztere sich 
erklären lasse. Er gelangt zu dem Schlusse, das dieselbe wohl auf die 
mangelhafte Tätigkeit seitens ganzer Gruppen sekretorischer Organe 
zurückgeführt werden müsse, keineswegs aber einer einzigen oder einer 
beschränkten Anzahl von Drüsen. — 

Arthur Dean Bayan, Chikago, spricht über: ‚Die operative Be- 
handlung des Cryptorchismus“. Er erörtert die verschiedenen Typen 
der Mißbildung nach ihrem anatomischen Sitz und sodann die übeln 
Folgen, denen der Pat. durch diese seine Anomalie ausgesetzt ist, und 
welche in der Bildung von Hernien, Verletzungen des in der Bauchhöhle 
oder im Leistenkanal steckengebliebenen Hodens, Entstehen maligner 
Tumoren oder psychischer Depressionen bestehen. Er kommt dann auf 
die Geschichte der operativen Behandlung des Leidens und beschreibt 
die Technik desjenigen Verfahrens, welches er für das beste hält. Bayan 
betont die Wichtigkeit der Tunica vaginalis. Das Fehlen eines Hodens 
muß in Rechnung gezogen werden. Die Beobachtung sog. überzähliger 
Hoden beruht häufig auf einem diagnostischen Irrtum. — 

A. C. Stokes von Omaha berichtet über: „Den embryonalen Ur- 
sprung der Hodengeschwülste zugleich mit der Schilderung zweier Fälle 
und der Demonstration mikroskopischer Bilder“. An der Hand einer 
Reihe mikroskopischer Schnitte erörtert der Redner den wahrscheinlich 
embryonalen Ursprung besagter Tumoren. Auf mehreren Schnitten er- 
kennt man deutlich verschiedene Formen embryonaler Zellen. Stokes 
hebt dic außerordentliche Bösartigkeit der Hodengeschwülste hervor. 
Es kommt oft zu Metastasen verschiedener Art. Tumoren von ähnlichem 
Charakter finden wir in der Niere, in den Ovarien und auch an ande- 
ren Stellen des Tractus urogenitalis. Die Operation der Hodengeschwiilste 
muß eine schnelle und radıkale sein. Jeder derartige Tumor. welcher 
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schmerzhatt ist. soll von vornherein als malign angesehen und sofort 
operlert werden. — 

„Über primäre Tuberkulose der kindlichen Geschlechtsorgane“ 
spricht O. Lyons. Denver, Colorado. Die Tuberkulose betällt selten 
den nicht in das Skrotum hinabgestiegenen Hoden. Tuberkulöse Erkran- 
kung der Hoden beruht stets auf Primärinfektion. Tuberkulöse Erkran- 
her gehörige Fälle geschildert. — 

Hugh Cabot von Boston spricht über: „Die operative Behandlung 
der Genitaltuberkulose". Den Herd derselben haben wir gewöhnlich 
in dem Nebenhoden. dem Hoden oder der Prostata zu suchen. Die 
Operation besteht in erstgenanntem Falle 1n der Epidydimektomie unter 
Entfernung des Vas deferens vom. Becken aus, wodurch Komplikationen 
während der Rekonvaleszenz vermieden werden. — 


Allgemeine Tuberkulose des weiblichen Urogenitalapparates. 


. In der Sitzung der Halbjahrsversammlung der Gesellschaft der 
Arzte des Missouritals, Ver. Staaten von Nordamerika, welche am 20. und 
21. Marz 1913 zu Kansas City Missouri stattfand, publiziert im Jahrgang 
1913 des New York Medical Journal. S. 1159/60, eröffnete W.O. Henry 
von Omaha, Nebraska, die Diskussion: „Über die Tuberkulose des 
Urogenitalapparates des Weibes“. Aborte, Gonorrhöe und anderweitige 
Entzündungsvorgänge sowohl als Verletzungen, Kontusionen oder hoch- 
gradige Andimie moégen prädisponierende Momente für die Entstehung 
und Weiterentwicklung derartiger Affektionen abgeben. Wir sollten 
hier bei der Untersuchung etwas sorgfältiger zu Werke gehen und 
uns bemühen, die wahre Quelle der Erkrankung zu einer Zeit festzu- 
stellen, wo sie der Therapie noch zugänglich ıst. In dieser Hinsicht 
sind wir weit besser daran als unsere Vorgänger. Wir dürfen es 
daher nicht versäumen, das Publikum über die Maßregeln zur Ver- 
hütung der Krankheit aufzuklären und die Kranken selbst in bezug 
auf die Prognose zu beruhigen, falls nicht ernste Komplikationen vor- 
liegen. 

Palmer Finiley, gleichfalls von Omaha, Nebraska, ging in 
seinem Referat: ,Die Behandlung der Genitaltuberkulose des Weibes“ 
mehr auf die speziell therapeutische Seite der Frage ein. Er wies darauf 
hin, daB die allgemeine Tuberkulose des weiblichen Ürogenitalapparates 
recht selten eine direkte Todesursache bilde. Vielmehr sei es die primäre 
Tuberkulose der Lungen oder des Dünndarms, welche den übeln Ausgang 
herbeiführe. Anderseits vermisse man in mindestens 50 % aller Fälle 
von Tuberkulose die Komplikationen von seiten der Urogenitalorgane 
nicht. Daraus folgt, daß bei wenigstens der Hälfte aller derartiger Er- 
krankungen keine Indikation zum operativen Eingreifen vorliegt. Da 
es sich hier fast ausnahmslos um sekundäre Erkrankungen handelt, 
so können wir uns sehr wohl mit palliativen Maßnahmen begnügen. 
Im Gegenteil, bei operativem Vorgehen besteht die Möglichkeit der 
Eröffnung eines bis dahin latenten Herdes. Abgesehen von der Ge 
fahr für das Leben der Patientin liegt gar kein Grund zur Vornahme 
einer verstümmelnden Operation vor, so lange noch Aussicht auf Spontan- 
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heilung besteht. Einzig und allein die exsudative Peritonitis er- 
scheint für einen operativen Eingriff geeignet. Man sollte indessen 
bei diesen Erkrankungen nicht operieren, solange die Patientin fiebert 
oder ela. aktiver Infektionsherd an anderer Stelle vorhanden ist. Bei 
derartigen Fällen war eine rein interne Therapie oder hygienische 
MaBregeln nicht gering anzuschlagen. Falls nicht sehr ernste Svm- 
ptome von seiten des Grenitalapparats oder des Peritoneums zu sofortigem 
Handel: drängen, sollten wir uns auf die üblichen hygienischen Maß- 
nahmer. beschränken, zum mindesten längere Zeit einen Versuch mit 
ihnen machen. 

H. C. Crowell von Kansas City wandte hiergegen ein, daß in 
der großen Mehrzahl der Erkrankungen an Tuberkulose des Urogenital- 
traktus die Symptome akut und scharf markiert seien. Ob die Krank- 
heit direkt zum Tode führe oder nicht, das sei freilich noch strittig. 
Soviel stehe indessen fest, daß schließlich alle Patientinnen mit der- 
artigen Leiden zugrunde gehen, selbst dann, wenn es sich um eine 
lokale Beckentuberkulose handelt. Anderseits verfüge er über eine 
Reihe hierher gehöriger Fälle, bei welchen die Lungen sich völlig 
ire erwiesen. Hier führte die operative Behandlung zu vollständiger 
Heilung, und zwar genasen die Kranken ohne daß irgendwelche Kom- 
phkationen von seiten anderer Organe aufgetreten wären. 

In seinem Schlußwort erklärt es Henry für einen schweren Fehler. 
einen tuberkulósen Herd im Becken oder in irgendeinem Beckenorgane 
weiter bestehen zu lassen, bzw. zu glauben, man könne den letzteren 
ohne Vornahme einer Operation durch rein lokale Therapie loswerden. 
Bei solchen Erkrankungen vermag einzig und allein die operative Ent- 
fernung desselben das Leben der Patientin zu erhalten. — 


Vulvovaginitis gonorrhoica. 


Richard M. Smith, Boston, berichtet über ,,Vulvovaginitis der 
Kinder". Er halt die Komplementfixation für eine wertvolle Methode 
bei zweifelhaften Fällen von Gonorrhöe Er berichtet über 30 Fälle 
von Vulvovaginitis, von welchen mehr als zwei Dritteile bei einiger 
Sorgfalt in der häuslichen Pflege vermeidbar gewesen wären. Redner 
betont den Wert einer richtigen häuslichen Erziehung seitens der Eltern 
und weist auf die Schwere einer derartigen gonorrhöischen Infektion 
sowie auf die Methoden zu ihrer Verhütung hin. Die Therapie sei 
energisch und langandauernd. In der Diskussion entgegnete Dr. Chapin. 
daß im Krankenhause die Weiterverbreitung der Vulvovaginitis dadureh 
verhütet werde, daß man Gazebäusche vor die Vulva der kleinea 
Patientinnen. legt. Die eingeschmutzte Gaze kommt in einen Sack, 
welcher sofort verbrannt wird. Auch verwendet man für jedes Kind 
sein besonderes Thermometer. Hierdurch wird die Vulvovaginitis auf 
ein Minimum reduziert. — 

Franz Kronecker-Steglitz. 


Urologisches aus italienischen Vereinen. 
III. Quartal 1913 (Fortsetzung.) 


- Niere und Harnleiter. 


G. Ingianni (I calcoli del rene il loco trattamento chirurgico) be- 
richtet in der R. Accademia Medica de Genova (30. VI. 1913) über fünf 
Fälle von Nephrolithiasis, von denen zwei in besonderer Weise die 
Pathogenese dieser Krankheitsform illustrieren. In einem dieser Fälle 
nimmt er eine akute Infektion als Ursache für die Entstehung eines 
Nierenabszesses und sekundärer Bildung eines großen verzweigten Steines 
im Nierenbecken an. In einem anderen Falle glaubte er die Steinbildung 
auf anatomische Organveränderungen, bedingt durch Syphilis, die Pat. 
einige Jahre vorher durchgemacht hatte, beziehen zu müssen. In vier 
Fällen wurde Nephrolithotomie, im fünften wegen tiefgreifender Paren- 
chymzerstörung primäre Nephrektomie ausgeführt. Ingianni weist auf 
die Notwendigkeit der Anwendung aller möglichen Untersuchungsmethoden 
hin, bevor man die Anwesenheit eines Nierensteines von der Hand weist, 
sobald die Symptome für einen solchen sprechen. Er empfiehlt die 
Nephrolithotomie als den weniger gefährlichen Eingriff gegenüber der 
Nephrektomie und rät, wo es angeht, die Pyelotomie vorzunehmen. 

In der Società Medico-Chirurgica di Modena (11. VI. 1913) be- 
spricht R. Simonini (Un caso di degenerazione cistica dei reni di un 
neonato) die vollstándige cystische Degeneration beider Nieren ohne den 
geringsten Rest normalen Parenchyms bei einem Neugeborenen. Die 
Ureteren waren enorm entwickelt, die Blase vergrößert und hypertrophisch. 


Blase. 


Als besondere Methode bespricht S. Rolando (Sull’aportazione dei 
papillomi vesicali) in der R. Academia Medica di Genova (30. VI. 1913) 
die Art und Weise, wie er bei der Operation von Blasenpapillomen vor- 
geht. In zwei von ihm behandelten Fällen führte er in der Absicht, die 
von der Geschwulst verdeckte Ureterpapille zu Gesicht zu bekommen, die 
vorläufige Abtragung des ausgedehnten zottigen Tumorteiles mittels Ligatur 
des Stieles aus. Nachdem dies geglückt war, konnte er an die Radikal- 
operation gehen, ohne die Papille irgendwie während der Operation zu 
verletzen. 

Penis. 

Über die Totalexstirpation eines ventral am Penis gelegenen langen 
paraurethralen Ganges von der Form eines dicken Stranges, in dessen 
Verlauf verschiedene entzündliche Knötchen eingeschaltet waren, verbreitet 
sich G. Mariani (Note istopathologiche sulla infezioni blennorragica dei 
canali parauretrali) in der Società Medico-Chirurgica di Pavia (14. VII. 
1913). Serienschnitte des exstirpierten Stückes ergaben einen durch 
Gonokokken hervorgerufenen lnfektionsprozeB von chronischem Verlaufe 
unter Bildung eines mit Epithel ausgekleideten Kanales, der sich an der 
ventralen Seite des Penis, parallel der Urethra, ca. 7 cm weit erstreckte 
und der schließlich an der Basis des Frenulums bei einem Individuum 
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ohne Hypospadie mündete. Dieser Kanal verläuft eine größere Strecke 
geradlinig, in seinem rückwärtigen Anteil nimmt er jedoch Mäanderform 
mit mehreren Armen, von denen jeder blind endigt, ohne mit der Urethra 
in Verbindung zu treten, an. Der Kanal ist mit einem mehrschichtigen 
Epithel von epidermoidalem Typus ausgekleidet, wobei jede Spur von 
Drüsen feblt. Obwohl das perikanalikuläre Gewebe reich an mehr weniger 
dilatierten Gefäßen ist, kann man es doch nicht mit dem kavernösen 
oder schwammig erektilen periurethralen Gewebe vergleichen. Daher kann 
man nicht von einer akzessorischen Urethra wie Jeanbreau, Jourdan 
sprechen. Das entzündete Gewebe um den Kanal herum hat schlechtweg 
den Charakter eines gut ausgebildeten Granulationsgewebes mit pro- und 
regressiven Stellen. Bemerkenswert ist hier die groBe Anzahl von Plasma- 
zellen im Bereiche der heftigsten Entzündungszone; der hohe Prozentsatz 
an polynukleären, eosinophilen Zellen, die sehr häufig als Reaktion auf 
Gonokokkentoxine angetrofien werden; die Art und Weise des Eindringens 
des Krankheitsprozesses in das Epithel, das sich ohne Widerstand passieren 
läßt; das Vorhandensein von Knötchen im Verlaufe des periurethralen 
Ganges, die mit ebenso vielen gonorrhoischen Granulomen vom Typus der 
Plasmazellen mit eingestreuten Riesenzellen und langsamer Erweichungs- 
tendenz, die zum schließlichen Durchbruch durch die äußere Haut führte, 
in Verbindung steben; die sehr beschränkte Anzahl der spezifischen 
Krankheitserreger, die man in einem so ausgedehnten und schweren 
Erkrankungsherd vorfindet. 

Nach all dem Gesagten könnte man an eine der Urethra ähnliche 
Bildung, die sich aus einer langen Reihe oder Serie von Deckepithelien, 
die im subepidermoidalen Gewebe zu dem Zeitpunkte, als sich die ven- 
trale Genitalfalte schloß, zurückgeblieben sind, entwickelte, und endlich 
an einen paraurethralen Gang, entstanden aus eingeschlossenen embryo- 
nalen Epidermiszellen, denken. 


Harn. 


In der Società Medico- Chirurgica di Pavia (14. VII. 1913) teilt 
Patta (Ricerche intorno alla eliminazione della trimetilamina dall’orga- 
nismo) seine Erfahrungen über Trimethylaminausscheidung mit. Unter 
Bestätigung früherer Untersuchungen, nach denen die normalerweise im 
Harn anwesende Menge von Trimethylamin eine sehr geringe ist, befabte 
sich Redner mit der Ausscheidung von Trimethylamin bei Tieren, denen 
sehr hohe Dosen von Lezithin und Cholin verabreicht worden waren. 
Bei diesen zeigte sich eine geringe Erhóhung der Trimethylaminauschei- 
dung, die jedoch bedeutend geringer ist als die berechneten Werte. Es 
ist anzunehmen, daB sieh Lezithin und Cholin im Organismus spalten, 
um einer theoretisch bestimmten Menge tertiärer zu weichen. Besonders 
aus diesem Grunde hält Redner daran fest, daß die durch den Harn 
ausgeschiedene Trimethylaminmenge keinen sicheren Index für die In- 
tensität des Stoffwechsels nach Lezithingaben, wie frühere Autoren be- 
haupten, abgeben können. 

(Berichtet nach La Clinica Chirurgica.) 
Ultzmann- Wien. 


Die Urologie auf dem 
XLIII. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung am 17. IV. 1914. 


Otto Hildebrand-Berlin leitet das Diskussionsthema: ,Blasen- 
tumoren“ ein. Bei der Behandlung ist noch keine Einheitlichkeit er- 
zielt. Die Operationsmortalität beträgt 30°/,. H. beschränkt sich in der 
Besprechung auf die Behandlung von Karzinom und Papillom. 1. Kar- 
zinombehandlung mit a) Exstirpation des Tumors, b) Exstirpation des Tumors 
und der Blasenwand, c) Exstirpation der Blase steigert progressiv die Gefahr 
der Operation, ohne leider mit der Schwere der Operation eine bessere 
Heilungsziffer zu erzielen. Peritonitis und Beckenbindegewebeharn- 
infiltration sind die Hauptgefahren, entstanden durch Einfließen des 
Urins. Deshalb sucht man den Urin abzuleiten durch temporäre Nieren- 
fisteln, oder durch Einpflanzung der Harnleiter in Haut oder Darm, 
Operationen, die aber dauernde unleidliche Verhältnisse herbeiführen. Die 
Lymphdrüsen erkranken bei Karzinose der Blase viel häufiger als bisher 
bekannt. Nur in der Blasenmuskulatur gibt es Lymphbahnen, nicht in 
der Mukosa; Hildebrand erörtert die Lymphbahnen, die zur Blase und 
zu den umliegenden Lymphdrüsen führen. Diese Drüsen können nur 
durch Eröffnung des Bauchfells exstirpiert werden, die den Eingriff kom- 
plizieren; trotzdem ist nur auf dem Wege der Drüsenexstirpation eine 
bessere Prognose zu erzielen. 

2. Papillombehandlung: hier heißt die Frage a) blutige Exstirpation, 
b) intravesikale Operation. In etwa der Hälfte der Fälle der Papillome 
ist Krebs vorhanden (v. Frisch), deshalb muß man den Boden der Ge- 
schwulst zerstören. Aber auch mit Sectio alta gibt es 6—9°/, Mortalität. 
Deshalb muB man an die intravesikale Operation denken; ob dies mit 
Elektrokoagulation móglich und dankbar, erórtert 

E. Joseph-Berlin nach Klarlegung der Apparatur. Die rosigen 
Tumormassen werden bei der Koagulation schneeweiß. Dies ist beim 
gestielten Tumor leicht; bei breitaufsitzenden Papillomen muß man mit 
Anheben und 'Tunnelbohren sich Angriffspunkte für die Elektrokoagula- 
tionssonde schaffen; nach einigen Tagen fallt der Tumor ab. Man muB 
dann den Stielansatz weiter beachten und behandeln. Die Kosgulation 
wirkt sehr tief. Die Vorteile der Methode sind exakte Blutstillung, 
leichte Handhabung des Apparates, die Erreichbarkeit jeder Blasen- 
gegend, die bedeutende Tiefenwirkung, die Sorgsamkeit der Behandlung 
bei der vergróDernden Cystoskopbeleuchtung. 11 Fälle behandelt; zwei 
maligne blieben nach kurzer Behandlung aus, einer mit allgemeiner 
Papillomatose der Blase wurde nicht behandelt. Die Methode ist dank- 
bar und empfehlenswert, besonders bei Rezidiven. 

Borchard-Posen sah einen durch die erweiterte Harnróhre vor- 
gefallenen Blasentumor bei einem jungen Madchen, der sich bei der 
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Sectio alta als angeborenes Blasendivertikel erwies und bei der Elektro- 
koagulation zum Tode geführt hatte. 

Casper-Berlin hat 500 Blasengeschwülste beobachtet, davon 224 
operiert, und zwar 126 gut, 38 bösartige. Von letzteren sind 33 mit 
Resektion der Blasenwand operiert. 8 haben die Operation 1 Jahr über- 
lebt, einer 4 Jahre, einer 7 Jahre. Von b mit Radium behandelten 
Fallen scheiden 2 wegen zu kurzer Behandlung aus, einer hat sich ver- 
schlechtert, einer subjektiv unverändert, objektiv schlechter durch Wachs- 
tum der Geschwulst, einer beträchtlich gebessert mit Rückgang der Ge- 
schwulst und Verschwinden der Beschwerden. OC. demonstriert ein vor 
14 Jahren zum erstenmal intravesikal operiertes Papillom, das vor vier 
Jahren rezidivierte (Diagnose Benda: Papillom mit beginnender maligner 
Entartung), von dem 73jährigen Kranken mit Ausnahme geringer Blu- 
tungen ohne Beschwerden getragen wird: Umwandlung des Papilloms in 
Karzinom. 166 Fälle von Papillom — mit Ausnahme von 10 — intra- 
vesikal operiert: 10 Fälle mit Hochfrequenz beseitigt. Die Tendenz der 
Papillome zu Rezidiven wird durch die Schnittmethode erhöht; deshalb 
soll jeder intravesikal angreifbare Tumor intravesikal operiert werden. 
Dies ist mit dem Hochfrequenzverfahren noch erleichtert, da dies Ver- 
fahren leichter, einfacher, weniger schmerzhaft, fast blutlos, so daß man 
weit größere Partien in einer Sitzung zerstören kann und so schneller 
zum Ziele gelangt, als früher; alle Partien der Blase mit dem durch 
das Uretercystoskop eingeführten Draht erreichbar sind; größere Tumoren 
angreifbar werden; durch die fast immer vermeidbare Nachblutung fast 
alle Bedenklichkeiten der intravesikalen Methoden schwinden, In 176 
Fällen kein Todesfall. Fälle von gutartigen Blasengeschwülsten bleiben 
nur dann»dem Messer reserviert, wenn die cystoskopischen’ Instrumente 
aus mechanischen Gründen (z. B. Hypertrophia prostatae) nicht eingeführt 
werden können oder die Lage der Geschwulst (z. B. am Sphinkter) eine 
elektrische Behandlung unmöglich macht. Bei Blutungen aus malignen 
Tumoren leistet der Hochfrequenzstrom bei Heranbringen des Sonden- 
knopfes an die blutende Stelle gute Dienste. 

Voelcker-Heidelberg sieht die Vorzüge der Elektrokoagulation bei 
gestielten Tumoren. Bei infiltrierenden Tumoren, die diesem Verfahren 
nicht zugänglich sind, kann man von der Sectio alta aus und von hinten 
unten aus operieren. Beide Male muß man die Blase extraperitoneali- 
sieren. Im Gipfel der Blase sitzende Geschwülste sind einfach zu ent- 
fernen; im Trigonum sitzende Geschwülste empfehlen die halbseitige 
Blasenexstirpation. Luftfüllung der Blase, dichte Blasennaht sind die Be- 
dingungen der Operation. Große Operationsmortalität. 

Stammler-Hamburg betont, daß auch exakte histologische Unter- 
suchung keine Sicherheit über die Qualität des Tumors geben. 34 Tu- 
moren; 25 benigne Fälle heilten bis auf I Fall, der an Herzleiden zu- 
grunde ging. Immer Sectio alta. Eine Anzahl maligner Tumoren ist 
über 10 Jahre geheilt. 20°/, Dauerheilungen, deshalb Ablehnung der 
intravesikalen Operationen durch Kümmel. 

Blumberg-Berlin demonstriert die günstige Mesothoriumwirkung 
auf Blasen- und Urethraltumor bei einer alten Frau. 
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Heinecke-Leipzig zeigt ein multilokuläres Cystom der Blase, das 
als Divertikel operiert wurde. 

E. R. W. Frank tritt für die Elektrokoagulation der Blasenge- 
schwülste ein, hat 22 Fülle behandelt, nach seiner Ángabe ohne Rezi- 
dive. Nachblutungen lassen sich vermeiden, wenn man nicht zu hoch- 
gespannte Stróme nimmt und nur koaguliert, nicht verschorft. Ferner 
empfiehlt F. das Verfahren bei Rezidiven in der Narbe und bei Tumoren 
in Divertikeln, bei diffuser Papillomatose und bei tuberkulósen Geschwüren 
der Blase noch Nephrektomie wegen Tuberkulose. 

E. Wossidlo- Berlin macht bei inoperablen Blasentumoren die Sectio 
alta und Róntgenbestrahlung: ebenso bei Papillomatose der Blase. 

Schultheiß-Bad Wildungen berichtet über 46 von ihın mit hohem 
Blasenschnitt operierte Blasentumoren. 31 Karzinome, 14 Papillome, 
1 Dermoid. 9 Karzinome waren nach Blaseneröffnung inoperabel, 3 starben 
in den ersten 4 Wochen nach dem Eingriff, 9 an Rezidiven in den folgen- 
den 4 Jahren, einer konnte nicht mehr aufgefunden werden, war aber 
3 Jahre nach der Operation gesund. Zurzeit leben 9. Davon sind 
3 geheilt, da die Operation mehr als 5 Jahre zurückliegt, 6 unterliegen 
noch der Quarantüne, bei 2 ist ein Rezidiv zu vermuten. 

Von l4 gestielten Papillomen starb ein 70 jähriger im Anschluß an 
die Operation an Pneumonie, 2 starben im Laufe der Jahre an andern 
Krankheiten mit gesunder Blase, einer wurde nach 3 Jahren nochmals 
operiert, ein anderer hat jetzt nach 7 Jahren ein Rezidiv. Zurzeit 
sind 10 rezidivfrei, davon 6 mehr als 4 Jahre. Sch. empfiehlt exakte 
Blasennaht bei Auflassen der Bauchdeckenwunde und unterläßt bei katarrlı- 
freier suffizienter Blase, wenn möglich, jegliche Blasendrainage; 
wenn solche nötig, wird ein eigens konstruierter zylindrischer: Katheter 
groBen Kalibers mit großen Löchern am vesikalen Ende retrograd ein- 
geführt. (Autoreferat.) 

Herzberg-Berlin hat an Hunden Versuche über das Tiefenmaß 
der Elektrokoagulation angestellt. Die koagulierten Stellen sind keil- 
förmig. ragen halbkreisförmig in das Gewebe hinein. 

Ringleb-Berlin hebt die Nachteile der Thermokoagulation hervor, 
die Häufigkeit und lange Dauer der Sitzungen, die Zweifelhaftigkeit der 
Tiefenwirkung, den Zweifel ob alle Zellen des Tumors zerstört sind, er 
will bei Schlinge und Brenner nach Nitze bleiben. Man soll überhaupt 
die Greuzen der intravesikalen Operation nicht zu weit stecken. 

Koenig-Marburg spricht über die diffizilen Sitze der Papillo me 
l. am Blasenhals, für die Elektrokoagulation zweifellos ein Vorzug, 2. 
am Ureterostium, wo die Kongulation schwere Schädigungen hervorrufen 
kann. 

Philipoviez-Breslau referiert über die Diagnose der Blasentumoren 
durch Röntgenstrahlen nach Kollargolfüllung und Entleerung der Blase, 
zumal von Wert in Füllen, in denen man nicht cystoskopieren kann. 

Hildebrand betont für die Chirurgen bei Karzinom die Unmög- 
lichkeit anderer Operationen als der Sectio alta; bei Papillomen gibt 
er den Fortschritt der Koarulation bei kleinen Tumoren zu. Joseph 
will keine zu groben Tumoren mit Koagulation behandeln und warnt vor 
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Luftfülung der Blase wegen Explosionsgefahr, besonders bei der Ver- 
wendung elektrischer Stróme. 

Frangenheim-Köln bespricht die operative Behandlung der In- 
kontinenz der männlichen Harnblase bei einem Patienten, der nach einem 
Fall auf den Damm Inkontinenz bekommen hatte. Er hat nach Sectio 
alta einen neuen Sphinkter aus dem Musculus pyramidalis gebildet, der 
hier sehr stark ausgebildet war. 

Kausch-Berlin Schöneberg hat nach Spina bifida-Operation bei 
einem 13 jührigen Knaben Inkontinenz der Blase bei ähnlichem Verfahren 
kein Resultat erzielt. Borchard-Posen hat einen Blasensphinkter aus 
der Muskulatur des Oberschenkels gebildet. Hildebrand-Berlin betont 
die Wichtigkeit der Intaktheit der Nerven für diese Verfahren, ohne 
welche man wohl einen Sphinkter, aber keine Funktion erhalten kann. 

Vorschütz- Elberfeld: empfiehlt die Fixation der Wanderniere durch 
Verwendung der Capsula propria und zwar Unterminierung der Capsula 
propria an der Hinterseite und Durchschieben der zwólften Rippe durch 
den Tunnel; feste Verankerung der Fettkapsel darüber. Diese zwei 
festen Punkte geben Gewähr für die Fixation der Wanderniere. Koenig- 
Marburg hat nur das von der Rippe losgelöste Periost in den Kapsel- 
tunnel eingeführt. Riedel-Jena hat schon friiher die von der Capsula 
fibrosa entblóBte Niere durch lOtügige Tamponade hoch oben am Zwerch- 
fell fixiert und niemals, in ca. 25.Fällen, ein Rezidiv infolge der durch 
die Tamponade festen Narbe gesehen. 

Croce- Essen und Schloffer-Graz geben noch Modifikatiouen an 
und die große Gewalttätigkeit gegen die Niere zu. 

Zondek-Berlin weist für die Diagnose der Hufeisenniere 
auf Merkmale hin, die damit zusammenhängen, daß die Hufeisenniere im 
fötalen Leben durch Verschmelzung beider Nieren an ihren unteren Polen 
entsteht. Die fötale Niere liegt tiefer als die des Erwachsenen, und bleibt 
sie auch im späteren Leben in ihrer fötalen, tiefen Lage zurück, so zeigt 
sie folgende Merkmale: Sie ist medialwärts und nach vorn gelagert und 
hat gewöhnlich das Nierenbecken an der vorderen Wand; ferner ist der 
Ureter oft verkürzt. Das kann man oft durch Palpation, Radiographie 
oder Pyelographie nachweisen. Hat man die kongenitale Tieflage beider 
Nieren nachgewiesen, dann kann man mit Wahrscheinlichkeit an eine 
Hufeisenniere denken. Noch ein weiteres Merkmal gibt die Betrachtung 
der fótalen Niere. Im Gegensatz zur Niere des Erwachsenen ist die 
Längsachse der embryonalen Niere derart gerichtet, daß sie in ihrer 
Verlängerung nach unten mit der Längsachse der Wirbelsäule einen 
spitzen Winkel bildet oder daß sie der Längsachse der Wirbelsäule 
parallel verläuft. Dementsprechend sind in der Regel auch die beiden 
Schenkel der Hufeisenniere gerichtet. Das zeigt eventuell auch das 
Röntgenbild. 

Zondek spricht dann über Nierenkalkulose. Beim Bestehen 
einseitiger Nierensteinbeschwerden kann auch die andere beschwer- 
denfreie Niere einen oder mehrere Steine enthalten. Daher ist 
in allen Fallen, wo auf der einen Seite Steine gefunden werden, auch 
die andere Niere daraufhin zu untersuchen. Der Vortragende erörtert 
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die Frage: Läßt sich bereits vor der Operation bestimmen, an welcher 
Niere der Stein durch die weniger eingreifende Pyelotomie, an welcher 
der Stein nur durch die Nephrotomie entfernt werden kann? Zeigt 
das Röntgenbild den Steinschatten neben dem Nierenschatten, so wird 
man gewöhnlich den Stein durch die Pyelotomie entfernen können; 
liegt aber der Steinschatten innerhalb des Nierenschattens, so ist ge- 
wóhnlich die Nephrotomie notwendig, zuweilen aber auch die Pyeolotomie 
möglich. Das Röntgenbild zeigt nun nicht immer den Nierenschatten, 
sondern nur den Steinschatten. Hat dieser den nach der Ureteróffnung 
hinweisenden Fortsatz, so kann man den Sitz des Steines wohl im Becken 
vermuten, aber nicht mit Sicherheit annehmen, da so geformte Steine 
auch in Kelchen vorkommen können. Der etwaige Sitz des Steines im 
Nierenbecken ist sicher durch die Pyelographie nachweisbar; allerdings 
bedeutet dieser Nachweis nicht, daB stets die Pyelotomie vollkommen 
hinreichend ist; das Nierenbecken liegt aber gewóhnlich nicht vollkommen 
intrarenal, sondern zum Teil auch extrarenal, und die Pyelotomie ist 
öfter ausführbar, als es auf den ersten Blick hin scheinen mag. Zeigt 
sich aber bei der Pyelotomie, daß diese nicht hinreicht, so sollte man 
nicht etwa den Schnitt an der hinteren Beckenwand direkt ins Parenchym 
fortsetzen, da hier im Sinus verborgen stets der dorsale Hauptast der 
Nierenarterie verläuft und sicher durchschnitten werden müßte. Z. empfiehlt 
für solche Fälle die Kombination der Pyelotomie mit dem Radiär- oder Quer- 
oder Längsschnitt oder eine an einer anderen Stelle der Niere notwendig 
erscheinende Inzision; wo aber auch an der Niere die Inzision gemacht 
werden muß, stets ist sie so auszuführen, wie es die Kenntnis der Topo- 
graphie in der Niere und insbesondere des arteriellen Gefäßsystems unter 
normalen wie pathologischen Verhältnissen des Organs lehrt. (Autoreferat.' 

Arthur Fraenkel-Berlin demonstriert Röntgenuntersuchungen bei 
Hufeisennieren und deren Diagramme. 

Mosenthal-Berlin zeigt die Röntgenplatte einer Hufeisenniere mit 
vielen Steinen und GrieB und das Bild nach der Operation. 

Mankiewicz. 


Literaturbericht. 


a) Verletzungen. 


Zur Frage der intraperitonealen Harnblasenrupturen. Von 
Dr. N. Dobrowolskaja, Volontärassistentin, und Dr. H. Wiedemann, Assi- 
stent der chir. Abteilung des städt. Obuchow-Krankenhauses zu St. Petersburg. 
Beiträge zur klin. Chir. 1914, 89. Bd., 2. und 3. Heft.) 

Die Verfasser besprechen eingehend die manchmal sehr schwierige 
Diagnose der intraperitonealen Harnblasenrupturen. Von den objektiven 
Zeichen sind die konstantesten folgende: 1. Det bestehenden Harndrang 
die Unmöglichkeit, selbständig zu urinieren. 2. Blut im Harn und end- 
lich 3. die Schwankungen in der Harnmenge: zu wenig Harn, wenn der 
Katheter in die leere Blase eingeführt ist, deren Inhalt sich in die freie 
Bauchhöhle ergießt, oder zu viel Harn, wenn mit dem Katheter der 
Harn direkt aus der Bauchhöhle gewonnen wird. Der diagnostische 
Wert letzteren Symptoms, die übergroße Harnmenge, ist schon von 
Seldowitsch betont worden. Was die beiden ersten Symptome be- 
trifft, so kann man ihnen keine ausschlaggebende Bedeutung beimessen. 
So kann Anurie bei Nierenruptur bestehen, wenn der Reflex von der 
kranken auf die gesunde Niere übertragen wird; andererseits kanu auch 
eine kleine Blasenruptur durch eine anliegende Darmschlinge sich 
schließen, wodurch wahrscheinlich die in einem der von den Verff. ver- 
ottentlichten Fälle bemerkte Möglichkeit, selbständig zu urinieren, zu er- 
klären ist. Differentialdiagnostisch hat im gegebenen Falle auch der Um- 
stand Bedeutung, daß der Kranke bald wieder die Möglichkeit verlor, 
selbständig zu harnen. Blut im Harn ist meist auch bei Nierenruptur 
vorhanden, ist aber auch bei gewóhnlicher Kontusion der Blase beob- 
achtet worden. Andererseits kann aber auch, wenigstens makroskopisch, 
Blut im Harn bei Vorhandensein einer Blasenruptur fehlen: erstens des- 
wegen, weil die hintere Blasenwand an sich verháltnismáfig arm an Ge- 
fiben ist, und zweitens deswegen, weil geringe Blutmengen in sehr 
starker Verdünnung tatsächlich makroskopisch nicht festzustellen sind. 
Darum halten die Verff. es in fraglichen Fällen für ungemein wichtig. 
den Harn auf Blut zu prüfen, am besten, durch Zentrifugieren und 
Mikroskopieren des Sediments. Ferner haben bei Verdacht auf Blasen- 
ruptur große Mengen von Eiweiß im Harn unbedingt diagnostischen 
Wert, da das Vorhandensein solcher, ebenso wie dasjenige der weißen 
Blutkörperchen in vermehrter Menge, auf das Vorhandensein einer Cysti- 
tis oder eines entzündlichen peritonealen Exsudates im Harn hinweisen. 
Schmerzen in der Gegend der Harnblase sprechen meist für eine Ver- 
letzung derselben, sind aber nicht immer deutlich ausgesprochen und 
genau lokalisiert. Der Nachweis von freier Flüssigkeit in der Bauch- 
höhle und tympanitischer Schall über der Blasengegend vervollständigen 
noch weiter den Symptomkomplex der Blasenruptur. — Steht einmal die 
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Diagnose eine Blasenruptur fest, so muß sofort operativ vorgegangen 
werden. Kr. 


Über subkutane Blasenruptur. Von Gustav Doberauer. (Prager 
med. Wochenschr. 1913, Nr. 33.) 

Von diesen verhältnismäßig seltenen Verletzungen — es kommen 
nach Naumann nur 3 Fälle auf 20000 chirurgische Patienten — wurden 
bisher nur 50 erfolgreich operiert. Verf. selbst operierte 2 Fälle, bei 
denen bereits Peritonitis bestand, mit gutem Erfolg. 

Die Diagnose ist im allgemeinen bei frischen Fällen leicht zu 
stellen; in später zur Beobachtung kommenden Fällen kann das Krank- 
heitsbild jedoch durch septische Peritonitis verdeckt werden. Statt der 
„blutigen Anurie“ kann man manchmal große Mengen oft nicht oder 
nur wenig blutigen Harnes mit dem Katheter, der in diesen Fällen durch 
den Blasenriß in die Bauchhöhle eindringt, entleeren („Catheterismus 
peritonei“), ein Symptom, das nach einigen Autoren absolut beweisend 
für Blasenruptur ist. Infolge von Ventilverschluß des Risses kann es 
zeitweilig zu spontaner Miktion kommen. Das Fühlen des Katheter- 
schnabels unter den Bauchdecken ist zwar ein sicheres Zeichen der 
Blasenverletzung, jedoch nur bei großem Riß möglich und soll wegen 
der damit verbundenen Gefahren nicht forciert werden. Außerdem soll 
man bei Verdacht auf Ruptur wegen der sicheren Sterilisierbarkeit nur 
Metallkatheter verwenden. Auch Spontanheilungen sollen vorgekommen 
sein, doch nur in Fällen, in denen nicht katheterisiert worden ist. Die 
chemische Infektion durch den ausgetretenen, sonst normalen Harn ist 
nicht von der Tragweite wie die durch den Katheter gesetzte bakterielle 
Infektion. Daher sollte sich an den Katheterismus gleich die Operation 
anschließen und die Fälle außerhalb des Krankenhauses nicht katheteri- 
siert werden. Die Cystoskopie ist aus begreiflichen Gründen hier nicht 
ausführbar. Gute Dienste leistet die von Schlange geübte rektale 
Palpation. 

Mittlere Mengen blutigen Harns sprechen für extraperitoneale Rup- 
tur. Die Dämpfung bei Urininfiltration des prävesikalen Raumes ergibt 
eine dreieckige Figur mit einer oberen Querlinie und Erfüllung der sonst 
frei bleibenden seitlichen Partien des Hypogastriums. Wenn durch den 
Katheter Luft eingedrungen ist, kommt es an Stelle der Dämpfung oft 
zu Tympanie. Besprechung des Mechanismus der Verletzungen in seinen 
beiden Fállen, in denen die hintere obere Blasenwand — nach Seldo- 
wilsch und Stubenrauch der klassische Ort der intraperitonealen 
Blasenruptur — riB. 

Die Prognose der Blasenruptur ist obne entsprechende chirurgische 
Behandlung absolut ungünstig. Verf. empfiehlt die Drainage der Bauch- 
höhle mittels der Dreesmanschen Glasröhren bei sitzender Körper- 
stellung des Pat. im Bette und warnt vor der Gazedrainage, die leicht 
Verklebungen und Retentionen verursacht. Bei extraperitonealer Ruptur 
ist das Cavum Retzii ausgiebig zu drainieren, eventuell eine Gegen- 
drainage vom Perineum aus nach Schónwert oder noch besser eine In- 
zision entsprechend dem von Wilms angegebenen Schnitt zur Prostatek- 
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tomie zwecks leichterer Vermeidung einer Infektion von der Auralóffnung 
her zu machen. Bei möglicher Naht der Blasenwunde ist es von Vor- 
teil diese mittels Netzes oder Bauchfellverpflanzung zu decken. Verf. 
legt stets Verweilkatheter besonders aber nach intraperitonealen Blasen- 
verletzungen ein wegen möglicher Undichtigkeit der Naht und bei in- 
kompletten Rupturen, welch letztere manchmal durch den Verweilkatheter 
allein zur Ausheilung gebracht werden können. Bei sicherer extraperi- 
tonealer Blasenruptur ist die Sectio alta, bei sicherer intraperitonealer 
die Laparotomie zu machen. Die von Schlange und Nordmann 
empfohlene Anschließung der Laparotomie an die Sectio alta bei un- 
sicherem Sitze der Verletzung ist zu verwerfen. Ist per laparotomiam 
keine penetrierende Verletzung zu entdecken, so soll man sich nach sorg- 
fältiger Versorgung der Bauchhöhle mit der Einlegung eines Verweil- 
katheters begnügen. Ultzmann- Wien. 


Sui processi di guerrizone delle lesione vescicali. Von Li Virghi- 
Salvatore. (Giornale internazionale delle Scienze mediche 20, 1913.) 

Li Virghi faßt die Ergebnisse seiner in mehreren Serien vorge- 
nommenen Experimente über Verletzungen der Blasenwände zusammen 
und betont die nach den mikroskopischen Präparaten überraschende 
Schnelligkeit der Wiederherstellung der Schleimhaut nach Inzision resp. 
pertieller Exzision. Am vierten Tage sind die Blutgerinnsel fast völlig 
verschwunden und in ein junges Bindegewebe umgewandelt und bilden 
ein richtiges Keimgewebe, über dem schon eine feine Epithelschicht er- 
kennbar ist. Am achten Tage ist das Keimgewebe schon völlig organi- 
siert und vaskularisiert und oft schon dicker als das normale. In der 
zweiten Serie mit Inzision der ganzen Dichte der Wand und Naht sah 
er dieselbe Schwierigkeit in dem Zusammenwachsen und der Regenera- 
tion der Gewebe. Am vierten Tage ist die Epithelbekleidung wieder 
hergestellt und die Stärke der Wand in der Nahtlinie erheblicher als 
normal, als wenn schon ein wahres Gewebe in der Wundspalte gebildet 
wire. Die Umwandlung dieses Gewebes ist eine rasche, am 16. Tage 
besteht schon eine richtige Narbe. Bemerkenswert ist die Anpassung 
und Transformation des Narbengewebes an das Niveau des Chorion der 
Schleimhaut und der submukösen Schichten; neugebildete Muskelfasern 
wandern in die Narbe ein; alles natürlich nur bei aseptischen, nicht in- 
fizierten Wunden. Mankiewicz- Berlin. 


Un caso di rottura della vescica. Von Giuseppe Ceccherelli. 
(La Clinica. chirurgica, Septe.: ber 1913, p. 2006.) 

Ein 14jähriger Knabe war vor einigen Tagen von einem Pferde 
gerade oberhalb des Schambeines mit dem Hufe geschlagen worden, es 
kam zur Hämaturie, die sich verminderte, aber nicht ganz verschwand. 
Oberhalb des Schambeines bildete sich eine Harninfiltration, aus der sich 
durch zwei Fistelgänge Harn entleerte. Fieber und Anurie stellten sich 
ein. A. Ceccherelli stellte die Diagnose auf extraperitonealen Blasen- 
rig und Harninfiltration der Gewebe des Hypogastriums. Einführung 
des Katheters, der 1 Liter Harn entleerte und liegen blieb, in der Folge 
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Verschwinden von Fieber und Schmerzen, die bei Entfernung der Sonde 
wieder erschienen. Heilung durch den Dauerkatheter und Behandlung 
der Fisteln, ohne Operation. Mankiewicz- Berlin. 


Über pathologische Harnblasenrupturen. Von Felix Block. 
Stidt. Krankenhaus Neukölln. (Diss rtation, Greifswald 1913, 33 S. Berlin, 
A. Seydel & Co.) 


Mann von 42 Jahren. Weder in der Anamnese noch im klinischen 
Befund irgendwelche Zeichen vorher bestehender Blasenerkrankung. 
Keine vorhergegangene starke Flüssigkeitsaufnahme. 1 Stunde vor Ruptur 
Urin gelassen. Ruptur nachts bei Anwendung starker Bauchpresse (Stuhl). 
Plötzlich starker Schmerz unterhalb des Nabels. Konnte dann keinen 
Urin mehr lassen. Morgens katheterisiert: blutige Flüssigkeit. Anschwel- 
lung des Leibes, Zunahme der Schmerzen. Status: Mittels Katheters kein 
Urin. Leib aufgetrieben, stark gespannt, sehr druckempfindlich. Über 
ganzen Leib starke Schalldämpfung. Kein Erbrechen. Operation (Sultan). 
Blasenruptur. An Vorderwand zweipfenniggroßes Loch. Verweilkatheter. 
Nach 7 Wochen gebessert entlassen. Bald nach Entlassung völlig gesund. 
Aus diesem Fall und den vom Verf. aus der Literatur zitierten geht 
hervor, dab die Diagnose der pathologischen Ruptur im Gegensatz zur 
traumatischen meist schwer zu stellen ist. Fritz Loeb- München. 


Les blessures de la vessie par empalement. Von Maurice 
Gérard-Lille. (Journal d'Urol. Tome IV, No. 4 und 5, 1913.) 

Verfasser hat in der Literatur 83 Fälle von Blasenverletzung, welche 
durch Pfählung verursacht wurden, gefunden: und fügt 2 neue Beobach- 
tungen dieser seltenen Verletzung hinzu. Der ausführlichen Monographie 
sind alle 85 Krankengeschichten und ein Literaturverzeichnis beigegeben. 

A. Citron-Berlin. 


„Über seltene Verletzungen der Blasenschleimhaut‘‘, mit De- 
inonstrationen am Projektionsapparat, sprach Ernst R. W. Frank in der „Berl. 
med. (res, am 5. II. 1913. 

Das erste Bild zeigt starke venöse Hyperämie der Übergangsfalte 
und strotzend gefüllte Gefäße des Blasengrundes, ein Zustand, wie er 
bei öfter gewaltsam unterdrücktem Harnbedürfnis vorkommt; das zweite 
ein feines Netz injizierter Gefäße am Blasenboden, die Folge des 
häufig wiederholten Coitus interruptus; andere Bilder zeigen die ver- 
schiedenen Arten der Cystitis, wie sie sich an der Schleimhaut des 
Blasenbodens mit ihren drüsigen Gebilden infolge von infektiösen und 
entzündlichen Prozessen vielfach entwickelt, eine proliferierende Ent- 
zündung auf Grund einer Adnexerkrankung, Varikositáten im Gefolge 
der Prostatahypertrophie, die leicht zu schweren Blutungen führen 
können usw. Auf anderen Bildern sieht man vermehrte und verdickte 
Lymphknotchen, eine Folge von Stauungszustinden, die durch ein das 
Orificium internum vorlagerndes Papillom, resp. durch eine Adnex- 
erkrankung hervorgerufen sind. Weitere Bilder zeigen papillése Ver- 
änderungen der Blasenschleimhaut. bullöses Ödem, veranlaßt durch ein 
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kurz vor dem Durchbruch stehendes Uteruskarzinom, Tuberkelknotchen, 
die endständig an den feinen GefiBschlingen sitzen, ferner luetische 
Papeln mit derselben Lokalisation, ein syphilitisches Geschwiir von 
pernizidsem Charakter, ferner eine gonorrhoische Cystitis des Corpus 
vesicae mit der charakteristischen inselförmigen Lokalisation, sodann 
einen Fall von Argyrose der Blasenschleimhaut infolge von übertriebe- 
ner Höllensteinbehandlung, ferner zwei Bilder verschiedener Stadien 
der Bilharziakrankheit. Die folgenden Bilder zeigen ein „Ulcus cysto- 
scopicum“, charakteristisch durch die sonst vollkommen intakte Blasen- 
schleimhaut; eine von Nitze sogen. „Cystitis totalis circumseripta”, 
charakterisiert durch wenig ausgedehnte, aber tiefgehende scharfrandige 
Leschwürchen, gewöhnlich auf traumatischer Grundlage; geschwürs- 
ähnliche Verletzungen ın der Nähe des Orificıum internum, hervor- 
gerufen durch spitze Holzstäbehen. die zu onanistischen Zwecken ein- 
geführt waren; in die letztere Gruppe gehören auch die übrigen vor- 
geführten. Bilder. bei denen es sich meist um Verletzungen handelt, 
die durch Abtreibungsversuche entstanden waren. 


Paul Cohn-Berlin. 


Einen Fall von Schußverletzung der Blase demonstrierte R. Th. 
Schwarzwald in der Wiener Gesellschaft der Ärzte, den 24. Oktober 1913. 
Wiener klin. Wochenschr. 1913, Nr. 44.) 

Es handelte sich um einen ?Sjährigen Bulgaren, der nach dem 
Krepieren eines Schrapnells plötzlich einen heftigen Schlag ın der linken 
Adduktorengegend fühlte. Die Wunde blutete heftig, und am nächsten 
lage stellte sich Blutharnen ein. Während nun die äußere Wunde 
allmählich verheilte, zeigten sich Beschwerden, die auf einen Fremd- 
körper ın der Blase hinwiesen, der nach mehrfachen ergebnislosen Ver- 
suchen schließlich in Sofia auch nachgewiesen wurde. Der Pat. reiste 
behufs Entfernung des Fremdkürpers nach Wien, wo an Zuckerkandis 
Abteilung durch. Róntgenuntersuchung und. Cystoskopie die Gegenwart 
eines kugelrunden Projektils in der Blase konstatiert wurde. Da ein 
Versuch, die Kugel mittelst Evakuationskatheters auszupumpen, miblang. 
wurde die Sectio alta ausgeführt, das Projektil entfernt und die Blase 
vernäht. Kein Verweilkatheter. Heilung. Als Einschußötfnung war erst 
langere Zeit nach der Verletzung eine kleine Wunde in der linken 
Skrotokruralfurche festgestellt worden, während die stark blutende 
Wunde am Oberschenkel offenbar dureh Vorbeistreifen des Projektils 
entstanden war. 

Ferner demonstrierte Sch. einen inkrustierten Tupfer, welcher durch 
Sectio alta aus der Blase eines vier Monate vordem auswärts wegen 
Blasensteins operierten 19 jährıgen Patienten entferut wurde. 

Breitner beobachtete einen bulgarischen Soldaten, der am neunten 
Tage nach der Verletzung mit einer verheilten Einschußwunde, knapp 
oberhalb der Symphyse, eingeliefert worden war und ın den ersten 
Tagen blutigen Urin gezeigt hatte. Am Tage nach der Einlieferung 
wurde ein Infanteriegeschof unter heitigen Schmerzen spontan aus- 
getrieben. 
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Gagstatter demonstrierte eine Kornähre, welche er aus der Blase 
eines Jungen Mannes mit dem Lithotriptor extrahiert hatte, sowie eine 
Weinrebe von 30 em Länge, die sich ein älterer Mann, um eine akute 
Retention zu beheben, in die Harnröhre eingeführt hatte. Der Frend- 
körper war dann in die Blase gerutscht und daselbst durch +4 Jahre 
verblieben, ohne wesentliche Beschwerden zu verursachen. Die Unter- 
suchung ergab einen Phosphatstein, der lithotribiert wurde. Erst bei 
der Revision fand sich der Fremdkörper, der mit dem Ramassenr extra- 
hiert wurde. von Hofmann-Wien. 


Zur Behandlung von Defekten und Verletzungen des Blasen- 
halses und des Sphincter urethrae. Von Prof. Dr. A. Mackenrodt- 
Berlin. (Zeitschr. f. Geburtshilfe u. Gyniikologie, 73. Bd., 1. Heft. 1913.) 


Verf. empfiehlt ein neues Verfahren in den verzweifelten Fallen 
von großen Defekten des Blasenhalses mit gänzlichem Untergang der 
natürlichen Verschlußmuskulatur. Wenn es nicht gelang, durch Prii- 
parationen des retrahierten kontraktilen Materials einen natürlichen 
Verschluß zu bilden, so hat Verf. aus der umgebenden Vaginal- oder 
Blasenschleimhaut zunächst die Blasenhöhle und die Urethra gebildet; 
alsdann wurde durch die vordere Kolpotomie der Uterus vorgezogen, 
die Tuben sterilisiert und nun folgendermaßen verfahren: Die Scheiden- 
lappen wurden seitlich ziemlich weit freigemacht, so daß in die hinter 
den Lappen liegenden Taschen der Uteruskörper eingelegt werden konnte. 
Dabei wurde die Einlagerung so gemacht, daß der Uterusfundus direkt 
unter dic Sphinkterenregion der Urethra paBte. Nunmehr wurden die 
seitlichen Scheidenlappen der Kolpotomiewunde so fest über dem Uterus- 
körper zusammengezogen und durch Naht vereinigt, daß der Fundus 
uteri hiernach mit flachem Druck den Blasenhals zusammendrückte. 
Alsdann wurde die Scheidenhóhle fest austamponiert. Die Wirkung 
einer solchen Organlagerung hat sich als ausgezeichnet erwiesen. Meist 
war in den ersten Tagen nach der Operation der Blasenzugang so eng, 
daß man kaum mit dem Katheter hineinkam. Allmählich aber lernten 
die Operierten den Urin auch selbst zu entleeren. Es ist dabei zu be- 
obachten, welche wichtige Rolle in diesen Fällen die Muskulatur des 
Beckenbodens spielt, auf welchem ja der Uterus nach der künstlichen 
Verlagerung viel mehr ruht als unter natürlichen Verhältnissen. Der 
durch die neuen Raumverhältnisse geschaffene Druck des Fundus uteri 
reicht für geringere Blasenfüllungen völlig aus, um das Harnträufeln 
zu verhüten, welches nur noch beı besonderen Kraftanstrengungen der 
Bauchpresse sich etwas bemerkbar macht. Aber bei diesen Kratt- 
anstrengungen sowie auch bei stärkerer Füllung der Blase sind die 
Kranken in der Lage, durch Aktion ihrer Beckenmuskulatur, durch 
einen Druck des hierdurch gehobenen Uterus gegen den Blasenhals einen 
willkürlichen Blasenverschluß von genügender Wirkung herbeizuführen 
und also ihre Blase zu kontrollieren. Allmählich lernt der Apparat 
auch automatisch zu funktionieren, d. h. den Blasenverschluß zu be- 
wirken, auch ohne daß es der Operierten noch besonders zum Bewußt- 
sein zu kommen braucht. Kr. 
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b) MiBbildungen. 

Zur Operation des angeborenen Divertikels der Harnblase. 
Von Prof. Dr. Kreuter, Oberarzt der chir. Klinik in Erlangen. (Zentralblatt 
für Chir. 1913, Nr. 45.) 

Das operative Verfahren muB sich nach dem Sitz des Divertikels 
richten. Die Technik ist einfach, wenn die Ausstülpung am Blasen- 
scheitel oder an den Seitenwünden der Blase erfolgt ist. In diesen 
Fallen kommt man extraperitoneal leicht an den Sack heran und kann 
ihn ohne besondere Schwierigkeit entfernen. Ganz  unvergleichlich 
schwieriger liegen die Verhältnisse, wenn das Divertikel an der Rück- 
wand der Harnblase entspringt und sich in der Tiefe des Beckens nach 
dem Rektum zu entwickelt. Merkwürdigerweise ist die Umgebung des 
linken Ureters als Ursprungsstätte bevorzugt. Diese Divertikel zeigen 
häufig die schwersten Formen der Entzündung mit dissezierender Gangrän 
der Schleimhaut. Sie führen zu intensiven Verlötungen ihrer Wand mit 
der Nachbarschaft und sind außerordentlich schwer zu entwickeln. Bis- 
her wurde eine Anzahl von Methoden angegeben, um an die Divertikel 
der Hinterwand heranzugehen, die jedoch alle nicht recht befriedigten. 
Die transvesikale Spaltung der Scheidewand zwischen Blase und ihrer 
Aussackung oder eine Anastomosenbildung zwischen beiden Hohlräumen 
ist ein ungenügender Notbehelf; eine transvesikale Inversion des Sackes 
mit nachfolgender Abtragung setzt ein frei bewegliches Divertikel voraus, 
was bei stärkerer Entündung kaum möglich ist; der transperitoneale Weg 
hat den Nachteil, daß bei eitrigem Divertikelinhalt die Gefahr der In- 
fektion nicht unbeträchtlich ist; rationeller ist das sakrale Vorgehen, 
unter Umständen mit Kreuzbeinresektion, aber doch ein recht bedeutender 
Eingriff. Als ideale Operation wird von Zaaijer der perineale Weg 
bezeichnet, aber auf Grund von Leichenversuchen für unmöglich gehalten. 
K. hat ihn in einem Falle, den er in vorliegender Arbeit mitteilt, mit 
bestem Erfolge beschritten und glaubt nach dieser günstigen Erfahrung 
berechtigt zu sein, die perineale Exstirpation der angeborenen Divertikel 
an der Hinterwand nicht nur als ideale Methode zu bezeichnen, sondern 
sie als das einzig rationelle Verfahren in solchen Fällen zu empfehlen, 
bei denen schwere Entzündungen zu intensiven Verlötungen mit der 
Umgebung geführt haben. Kr. 


Diverticule congenital de la vessie avec orifice contractile. 
Von Leo Buerger-New York. (Journ. d’Urol. 1913, Tome III, N.o 5.) 

B. hat zweimal bei Operationen beobachtet, daß der Eingang zu 
den Blasendivertikeln sich fest um den eingeführten Finger schloß. Eine 
solche Erscheinung mag vielleicht den „intermittierenden“ Blasensteinen 
zugrunde liegen, welche bald in der Blase sichtbar sind, bald in ihr 
Divertikel zurückkehren und dann durch den Verschluß des Eingangs 
latent werden. In der Monographie von Durrieux ist über die Kon- 
traktilität von Dirvertikelostien nichts enthalten, während Pagenstecher 
erwähnt, daß das Orifieium von ,Nebenblasen" bisweilen kontraktile 
Fasern besitzt, welche vermutlich mit den Fasern des Trigonum iden- 
tisch sind. 
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B. beobachtete cystoskopisch die auf Reiz erfolgende Zusammen- 
ziehung eines solchen Blasendivertikel-Orificiums bei einem Patienten, 
welchem er ein im Divertikel sitzendes Papillom durch Fulguration zer- 
stören wollte. 

In mehreren Sitzungen zog sich, wie durch Illustrationen dargetan 
wird, die Öffnung des Divertikels unter dem Einfluß der Behandlung vor 
den Augen des Untersuchers zusammen, so daß der Tumor der Besichti- 
gung entzogen wurde. Die Kontraktion war so stark, daß auch durch 
Dehnung der Blase keine Erschlaffung herbeigeführt werden konnte. 

A. Citron- Berlin. 


Diverticoli vescicali erniati ed ernie diverticolari della ves- 
cica. Von Ignazio Scalone. (La Clinica chirurgica 19183, Nov., p. 2814) 

Scalone berichtet den ersten Fall eines Blasendivertikels in einer 
Cruralhernie, der mit Exstirpation des Divertikels behandelt wurde, und 
gibt eine Übersicht über die bisher veröffentlichten Fälle dieser Affek- 
tion. Er erörtert, daß man bisher keinen exakten Unterschied zwischen 
dem eingeklemmten wahren Divertikel der Harnblase und der divertikel- 
ähnlichen Hernie der Blase gemacht habe und stellt die Differenzen 
dieser Bildungen auf Grund anatomischer, itiologischer und pathogene- 
tischer Kriterien fest. Er betont die wichtige Rolle des Bruches in der 
Bildung akquirierter Divertikel der Blase, die ausgehen von einer in der 
Struktur veränderten Stelle der Blasenwand, durch den Mechanismus des 
Zuges und durch eine gestörte Funktion des Blasendetrusors, so daß eine 
dem angeborenen Divertikel nicht sehr unähnliche Bildung entsteht. Er 
bespricht die Ätiologie, Pathogenese, Symptomatologie, Diagnose und Be- 
handlung der Erkrankung, die nur eine operative sein kann, wie in dem 
berichteten Falle. Mankiewicz-Berlin. 


Über einen Fall von Spina bifida completa sacralis mit Blasen- 
divertikel und inkompletter Urachusfistel. Von W. Pfanner-Inns- 
bruck. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 1.) 


Der 18jährige Patient, der in chronisch septischem Zustande ins 
Spital eingeliefert wurde, war bis zu seinem 16. Lebensjahre vollständig 
gesund gewesen. Um diese Zeit stellte sich unwillkürlicher Harnabgang 
ein, und der Patient konnte schließlich die Blase gar nicht mehr spontan 
entleeren, der Urin wurde trübe, übelriechend. Mit dem Katheter konnten 
bei der Aufnahme 50 ccm, bei weiterem Vorschieben des Katheters noch 
10 cem entleert werden. In der Höhe des dritten Sakralwirbels fand 
sich eine kleine nabelförmige Einziehung, welche, wie die Röntgenauf- 
nahme zeigte, einer Spina bifida entsprach. Kystoskopie unmöglich. Das 
Röntgenbild der mit Kollargol gefüllten Blase zeigte ein walnußgroßes 
Divertikel an der linken hinteren Blasenwand. Im weiteren Verlaufe ent- 
wickelte sich ein anscheinend prävesikaler Abszeß, der inzidiert wurde. 
Aus der Abszeßhöhle floß Urin ab, doch konnte keine Kommunikation 
mit der Blase festgestellt werden. Nach einigen Tagen Exitus an Uro- 
sepsis. Bei der Sektion fand «sich chronisehe eitrige Entzündung des 
ganzen Harnapparates, fibróse Pericystitis. Urachus auf eine Strecke 
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von zirka l cm offen. Innen und oben von der linken Uretermündung 
ein walnuBgroBes Divertikel. Sakralkanal vom ersten Sakralwirbel nach 
abwarts offen. von Hofmann- Wien. 


Fal von Ectopia vesicae. Von Privatdozent Dr. Henschen. (Kor- 
respondenzbl. f. Schweizer Arzte 1914, Nr. 6.) 

Das 5'',jährige Mädchen zeigt in der Blasengegend eine median 
gelegene purpurrot gefürbte Vorwólbung mit einem Quermesser von 5 cm, 
einem Hóhenmesser von 3 cm. Der scheinbar fehlende Nabel ist tief 
heruntergezogen und dargestellt durch eine strahlige Narbe am oberen 
Pol dieser Vorwölbung: letztere, größtenteils samtartig und purpurrot, 
zeigt einige glatte, weiße, inselförmige Flecken, von einer Metaplasie 
und Verhornung des Epithels herrührend. In ihrer unteren Hälfte finden 
sich, symmetrisch zueinander gelegen, zwei feinporige Ureterostien, aus 
welchen sich von Zeit zu Zeit eine kleine Urinfontäne entleert. Unter- 
halb dieser ektopischen Blase besteht eine quere glatt begrenzte grubige 
Vertiefung, in welche eine Sonde etwas nach rechts unten 2 cm weit in 
die Tiefe gelangt; dieser Kanal entspricht der normal ausgebildeten 
Vagina. Seitlich und etwas unterhalb davon schließen sich jederseits 
zwei höckerige Gebilde an, welche die Rudimente der Klitoris und der 
Labia minora darstellen. Die Blasen-Harnröhrenspalte ist verknüpft mit 
einer breiten Spaltbildung in der Symphyse. Das Lichtungsbild des 
Beckens ist im Röntgenbild einem nach vorn offenen U ähnlich, wobei 
die Schambeine, einander nahezu parallel, nach vorne ziehen. Kr. 


Zur Therapie der Blasenspalte. Dio Uretero-trigono-sigmoi- 
deostomie mit partieller Ausschaltung des Colon sigmoideum. 
Von M. J. Dietlen. Listriktsspital Kempten: Madlener. (Dissertation, 
München 1913, 20. S. Kempt n, Jos. Kósel) er cs 

Die Blasenspalte wird heute fast allgemein als Hemmungsbildung 
aufgefaBt. Ihre Therapie und die Ureterenchirurgie überhaupt haben 
durch die Maydlsche Operation einen wesentlichen Fortschritt gemacht. 
Die Statistik der typischen Maydlschen Operationen sowie ihrer Modi- 
fikationen weist aber auch einen erheblichen Prozentsatz Mortalität auf. 
Der Gefahr der Niereninfektion gegenüber treten andere eventuelle Nach- 
teile der Methode in den Hintergrund. Alle späteren Modifikationen 
setzen sich das Ziel, dieser Infektionsgefahr entgegenzuarbeiten. Verf. 
teilt einen bemerkenswerten Fall erfolgreicher Behandlung mit. 

Knabe von 5!/, Jahren. Seit Geburt Geschwulst in Unterbauch- 
gegend. Harn tropft beständig. Status: Urinöser Geruch, Nabel nicht 
sichtbar, an seiner Stelle narbig veränderte Haut von etwa Fünfmark- 
stückgröße, unterhalb davon ein mit stark geröteter Schleimhaut beklei- 
deter, halbhühnereigroßer Tumor: die invertierte Blase. Außerdem 
Epispadie. Symphyse klafft 2 cm. Operation: Blasenschleimhaut am 
Übergang zur Haut umschnitten, dann Blase durch Ablösen in der Tiefe 
extraperitoneal mobilisiert.  Ureteren ebenfalls einige Zentimeter weit 
mobilisiert. Blasenresektion derart, daB ein ungeführ aprikosenkerngroBes 
Stück (Harnleitermündung) bleibt.  Eróffnung der Bauchhóhle.  Anasto- 
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Pore pros bein war. H. gesang es, den Patienten durch Vakzine- 
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den "leur zs nls eie Art. von. Naturheilung auf, da die Blasenwand 
durch che Keontralitionen nieht nur den Urin und Eiter entleere, sondern 
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auch die lokale Blutzirkulation begiinstige. Aus diesem Grunde dürfe 
man diese Erscheinungen niemals mit Narkoticis u. dgl. bekämpfen. 
von Hofmann-Wien. 


Une remarque clinique et thérapeutique sur la cystite bacil- 
laire. Von L. Bonlauger. (Journ. d'Urol. Tome IV, No. 3, 1913.) 

Bei bazıllärer nephrogener Cystitis werden bekanntlich zu pallıa- 
tiven Zwecken, oder um die Blase für dıe Cystoskopie vorzubereiten, 
Instillationen angewendet. Der Erfolg ist nicht immer der gleiche. 
Verf. hat. die Erfahrung gemacht, daß diese Instillationen schlecht 
wirken, wenn Residualurin vorhanden ist, welcher die  instillierte 
Flüssigkeit verdiinnt. Er rat, sich in solehen Füllen zu überzeugen, 
ob Rexidualharn vorhanden ist, und ihn abzulassen, wenn er vorhanden 
ist, damit die Instillation ungeschwächt auf die Schleimhaut der Blase 
einwirken kann. A. Citron-Berlin. 


Su la natura infiammatoria della cistite cistica e sulla pato- 
genesi della varici vescicali. Von Armando Busimo. (Rivista ospe- 
daliera 1913. 17.) 

Die Pathogenese der Blasenvaricen fällt zusammen mit dem Mecha- 
nimus der Produktion, mit dem nach der Cornilschen Entzündungs- 
theorie sich die Bildung der erworbenen Varicen an anderen Orten er- 
klárt: eine Verminderung der Resistenz der Venenwand infolge des 
Entzündungsprozesses. Ferner muß man, um nicht auszuschließen, daß 
Störungen des Blutumlaufes Veränderungen an den dünnen Venenwan- 
dungen verursachen können, auch sich daran erinnern, daß chronisch 
entzündliche Veränderungen durch Periphlebitis, Phlebitis, Phlebosklerose, 
Läsionen der Tunica elastica der oberflächlichen Venen den Druckver- 
änderungen besonderen Vorschub leisten. Mankiewicz- Berlin. 


Uber Harnblasenemphysem. Von W. Nowicki. (Virch. Archiv 
215. Bd., 1914, S. 126.) 

Bei einer 77jáhrigen Frau, die an chron. Valvularendokarditis mit 
folgender Mitralinsuffizienz nebst Hypertrophie und Dilatation des Herzens 
gestorben war, enthielt die Harnblase trüben Urin. Die Schleimhaut war 
stark hyperümisch, dunkelrot mit zahlreichen punktfórmigen oder flecken- 
artigen zusammenflieBenden hellroten Extravasaten. Die hintere Blasen- 
wand oberhalb des Trigonums war bedeckt mit zahlreichen hirsekorn- 
bis erbsengroßen Bläschen, die ein geruchloses Gas enthielten. Aus dem 
die Mucosa der Blase bedeckenden Schleim sowie aus Gashläschen er- 
hielt man Reinkulturen von Bacter. coli. Auf Präparaten sah man zahl- 
reiche kürzere und längere gramnegative Bakterien. Die Gasbläschen 
waren teils einzelliegend, teils konfluierend und lagen in allen Schichten 
der Harnblasenwand, am zahlreichsten in der Mukosa und Submukosa. 
Sie hatten keine feste Zellauskleidung und man sah vereinzelte Riesen- 
zellen. Außer den Gasbläschen waren glattwandige oder zerrissene 
Spalten vorhanden, die oft unmittelbar mit den ersteren kommunizierten. 
Die Mukosa und Submukosa waren hyperámisch bzw. mit Blut infiltrieit 
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und man sah schon makroskopisch umfangreiche diffuse Blutergüsse. In 
den tiefern Schichten bestand eine begrenzte kleinzellige Infiltration. 
Offenbar ist im vorliegenden Falle wie in den bisher in der Literatur 
beschriebenen Fällen infolge Herzinsuffizienz durch Klappenfehler eine 
Venostase entstanden, welche das Eindringen gasbildender Bakterien in 
die Schleimhaut begünstigt hat. Gleich dem Darm- und Vaginalemphy- 
sem scheint auch das Harnblasenemphysem intra vitam keine bedeuten- 
dern Störungen zu machen, und die Diagnose läßt sich nur durch cysto- 
skopische Untersuchung feststellen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Sur la transformation de la cystite kystique en cystite glan- 
dulaire. Von Dr. Jules Francois aus Renaix. (Höpital Lariboisiere.) (Journ. 
d'Urol. Tome IV, No. 2, 1913.) 

Bei einer 33jährigen Patientin wurde wegen heftiger eystitischer 
Beschwerden eine Cystotomie ausgeführt. In der Gegend des Trigonums 
war die Schleimhaut stark gerötet und exulzeriert. Die schwer ver- 
änderten Partien wurden mit dem Thermokauter verschorft, nachdem 
ein Gewebsstückchen zur histologischen Untersuchung herausgenommen 
war. Der Erfolg der Operation war befriedigend. 

Die histologische Untersuchung zeigte folgendes Bild: An den 
Stellen, welche makroskopisch die stärksten Veränderungen aufwiesen. 
konnte unter dem Mikroskop die glanduläre Form der Cystitis erkannt 
werden, während die ceystische Form an denjenigen Stellen hervortrat. 
welche dem unbewaffneten Auge nur durch Rötung und Kongestion 
auffielen. 

Der Ursprung der glandulären Cystitis ist wahrscheinlich nicht 
immer der gleiche. Wenn auch das Blasenepithel auf dem Wege über 
die eystische Cystitis sich zu mukösen Zellen umbilden und die Form 
der glandulären Cystitis annehmen kann, so dürften doch nicht alle 
unter diesem Namen beschriebenen Affektionen diesen Ursprung haben. 


A. Citron- Berlin. 


Beitrag zur Lehre von der Malakoplakie der Harnblase. Von 
L Wetzel (Virch. Archiv, 214. Bd. 1913, S. 450.) 

Es handelte sich um einen 69jihrigen Mann, der wegen chronischer 
Nephritis mit Herzhypertrophie behandelt worden war und dessen Urin 
immer trüb war mit Eiweiß, Zylindern und Leukozyten. Bei der Sektion 
ergab sich, daB die Harnblase ziemlich weit mit etwa 50 cem trübem, 
leicht ammoniakalischen Geruch aufweisendem Urin gefüllt war. Die 
Blasenschleimhaut war leicht gerötet, und auf derselben saßen zahl- 
reiche bis zu 0,5 qem große, das Niveau um 1—2 mm überragende runde 
oder ovale dunkle Plaques, die zentral vielfach zerfallen waren. Mikro- 
skopisch war kein Blasenepithel auf denselben nachweisbar. Die Blasen- 
schleimhaut wurde in der Gegend der Plaques von den für Malakoplakie 
charakteristischen großen runden bis polyedrischen Zellen gebildet. 
die ein ziemlich dichtes homogenes Protoplasma besitzen mit zentral 
liegendem Kern. Es ergibt sich aus der Untersuchung, daß es sich 
hier um keine echte Geschwulstbildung handelt, vielmehr liegt hier eine 
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chronische Cystitis vor, die zu einer Schädigung mit folgendem Verlust 
des schützenden Epithels geführt hat und so die Ursache war, daß die 
volle Schädlichkeit der toxischen und hydropischen Einwirkung des 
Harns im Verein mit bakterieller Invasion auf die Mukosa statthaben 
konnte. Die Folge dieser Noxe waren Proliferationsvorgänge, die in 
der Mukosa und Submukosa ausgelöst wurden. An einigen Stellen ist 
es anscheinend zu einem langsamen Zerfall der obersten Schichten ge- 
kommen, und gerade diese zeigen auch die kräftigste Rundzellen- 
infiltration der Mukosa und Submukosa. An manchen Stellen kam es 
zur Bildung von Granulationsgewebe, an anderen zur Bildung von 
follikelähnlichen Noduli. Die Malakoplakie der Harnblase ist demnach 
als eine chronische Cystitis follicularis sive nodularis anzusehen. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Ein Beitrag zur Malakoplakiefrage der Harnblase. Von H.R. 
Schmidt. (Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 1913, 14. Bd., S. 493.) 

Bei der Sektion einer wegen manisch-depressiven Irreseins be- 
handelten und an Bronchopneumonie mit fettiger Degeneration des 
Herzinuskels gestorbenen 48jJährigen Frau fand man eine Malakoplakie 
der Harnblase. Die Schleimhaut der Blase war nur in der Gegend 
des Trigonums gerötet. Hier sowie in den seitlichen Partien saßen 
zahlreiche Prominenzen von Erbsen- bis Markstückeröße. zum Teil 
konfluierend und so größere Züge bildend. Die kleineren waren rund- 
lich, die größeren mehr ovalär. Es bestand starke Wandverdickung der 
Blase. Wie die mikroskopische Untersuchung ergab, bestanden die Herde 
aus reichlichen Mengen geronnenen Fibrins und Leukocyten. Das 
Schleimhautgewebe war nekrotisch zerfallen und kein Epithel vor- 
handen. Selbst in den untersten Muskelschichten und im Fettgewebe 
bestand eine ausgesprochene entzündliche Infiltration. Intra- und extra- 
zellulär in dem nekrotischen Gewebe waren lange Ketten von Strepto- 
kokken und andere Bakterien nachweisbar. Makroskopisch gleicht die 
Affektion vollstándig der als Malakoplakie der Blase beschriebenen. Da 
hier aber eine akute Entzündung vorliegt, wührend die Malakoplakie 
sonst als ein chronisch entzündlicher Prozeß aufgefaßt wird, so hilt 
Sch. es für möglich, daß der erste Beginn der Erkrankung auf eine 
wie in diesem Falle vorhandene herdförmige akute Entzündung zurück- 
zuführen ist. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


d) Blasen- und Frauenleiden. 


Contribution à l'étude des troubles vésicaux d'origine génitale 
chez la femme en dehors de la grossesse. (Blasenstórungen geni- 
talen Ursprungs !bei der Frau außerhalb der Schwangerschaft.) 
Von B. Kagan. (These de Paris 1913, No. 159, 66 p. (Jouve.) 

Sehr verschiedenartige Blasenstörungen können bei der Frau von 
genitalen Affektionen bedingt sein: Pollakiurie, Blasenschwäche, Dysurie, 
Retention, echte und falsche Inkontinenz, Hämaturie. Die Beziehungen 
zu den Nachbarorganen und kongestive Zustände im kleinen Becken 
spielen dabei eine große Rolle. Alle Affektionen des Uterus oder der 


Zeitschrift für Urologie. 1914. 27 


418 Blase. 


Adnexe sind imstande, Miktionsstórungen hervorzurufen: Fibrome und 
Prolaps sehr häufig, Salpingitis, Cysten, Uterusverlagerungen seltener, 
Uteruskarzinom macht außer Pollakiurie nur beim Übergreifen auf die 
Blase ausgesprochene Störungen. Meist beruhen diese Blasenstörungen 
im Verlauf genitaler Affektionen auf rein mechanischen Momenten, manch- 
mal auf kongestiven, gelegentlich auch auf reflektorischen. Die Diagnose 
kann große Schwierigkeiten bieten. Oft genug sind die Blasenstórungen 
der AnlaB zu Klagen, wobei dann bei der Untersuchung eine genitale 
Affektion als die primáre Ursache entdeckt wird. Die Natur der be- 
schwerden und die cystoskopische Untersuchung weisen donn auf die 
richtige Diagnose hin. Letztere soll in keinem Fall genital bedingter 
Blasenstórungen unterlassen werden. Oft wird dabei die Blase gesund 
befunden, es kann sich aber auch ódematóse Durchtrünkung der Blasen- 
wand oder Deformation derselben zeigen, die auf einen Prozeß in der 
Nachbarschaft hinweisen. Fritz Loeb-München. 


Über Blasenblutungen bei Retroflexio uteri gravidi incarce- 
r&ta. Von Wenzel Wilhelm, (Dissertation, München 1913.) 

Blutungen bei Retroflexio uteri gravidi incarcerata, die sofort oder 
kurze Zeit nach Entleerung der Blase auftreten, sind als gewöhnliche 
Stauungsblutungen im Sinne Baischs aufzufassen. Sie sind in ihrer 
Ätiologie, Prognose und Therapie wohl zu unterscheiden von Blutungen 
bei Retroflexio uteri gravidi incarcerata, welche als eine Folge von Ge- 
fibarrosion bei beginnender Gangrün auftreten. Atiologisch sind sie auf 
Druckschwankungen in den Gefüßen zurückzuführen, wie sie bei Entlee- 
rung der Blase entstehen. Die Prognose der Gangränblutungen ist sehr 
ernst, während diejenige der Stauungsblutungen im allgemeinen sehr 
günstig ist. Die T'herapie der Stauungsblutungen besteht in Entleerungen 
der Blase mit sofortiger Aufrichtung des inkarzerierten Uterus. Die 
Therapie der auf Gangrän beruhenden Blutungen hat ebenfalls mit der 
vorsichtigen Entleerung der Blase einzusetzen und den Druck des inkar- 
zerierten Uterus zu beseitigen. Da die Frucht gewöhnlich schon abge- 
storben oder doch schon so schwer geschädigt ist, daß sie nicht mehr 
ausgetragen werden kann, ist ın jedem Falle der Abort einzuleiten. Ob 
diesem Eingriff die Reposition des Uterus vorangehen kann oder nicht, 
darüber wird jeweils der gynäkologisch-urologische Befund und das All- 


gemeinbefinden der Patientin zu entscheiden haben. 
Fritz Loeb- München. 


Zur Symptomatologie der Blasen-Scheidenfisteln. Von Prof. 
Dr. M. Muret in Lausanne. (Zeitschr. f. Geburtsbilfe u. Gynäkologie 1913, 
74. Bd., 1. Heft.) 

Die Symptomatologie der Blasenscheidenfisteln ist gewöhnlich eine 
äußerst cinfache, und die Lehrbücher widmen derselben nur wenige 
Zeilen. Es besteht Ja ein. Loch in der Dlasenscheidenwand, durch dieses 
Loch fließt. der Urin und kommt durch die Scheide unwillkürlich heraus. 
Es wird allerdings bemerkt, daß bei kleinen Fisteln und bei gewissen 
Körperhaltungen die Inkontinenz momentan aufhören kann, so z. B. im 
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Stehen. wenn die Fistel hoch liegt, oder in der Seitenlage, wenn sie 
neht median gelegen ist, ebenfalls, wenn die obere Blasenwand sich 
ventilartig auf der Fistel anlegt und sıe schließt, oder wenn die Fistel 
durch die hintere Scheidenwand oder die Cervix verlegt wird. Das ist 
das Wesentliche, was sich. in der Literatur findet. Daraus ist zu ent- 
nehmen, dab das übliche Krankheitsbild der Blasenscheidentisteln in 
bezug auf die Inkontinenz gewisse Ausnahmen zeigen kann, welche 
entweder von der Lage oder von der Größe der Fisteln, oder von der 
Lagerung der Trägerinnen derselben abhängen. Dabei mag die In- 
kontinenz cine totale oder partielle sein. Bei der partiellen Inkontinenz 
ist aber bei den Autoren immer nur die Rede von einer daneben be- 
stehenden Entleerung der Blase durch die Urethra. Verf. vorliegender 
Arbeit ist nun imstande, durch einige eigentümliche Beobachtungen 
etwas Neues diesem Krankheitsbilde hinzuzufügen. Es handelt sich 
im wesentlichen hierbei um die Tatsache, daß in gewissen Fällen von 
Blasenscheidenfisteln mit partieller Inkontinenz die Kranken beim will- 
kürlichen Wasserlassen ihre Blase nicht per urethram, sondern per va- 
ginam entleeren, ohne dabei die Scheide als Behälter zu benutzen: Ja, 
das W'asserlassen per vaginam mag dabei von der Patientin wie vom 
Arzte für eine normale Harnentleerung per urethram gehalten werden, 
so sehr diese Erscheinung der normalen gleicht, wenn auch gelegentlich 
die Patientin selbst merken kann, daß die willkürliche Harnentleerung 
per vaginam erfolgt. Vert. beschreibt 4 derartige. Falle und. will damit 
Anregung zu anderen derartigen Beobachtungen geben, welche die ge- 
naueren Bedingungen dieser Erscheinung autklären und vielleicht da- 
neben einen erwünschten Beitrag zur Physiologie der normalen Urin- 
entleerung bringen werde. Kr. 


Ein seltener Parasit der weiblichen Harnblase. \on Privat- 
dozent Dr. A. Bauereisen in Kiel. (Zeitschrift für gynikol. Urologie 1913, 
Bd. 4, Heft 5.) 

Verf. hatte die seltene Gelegenheit, Ascaris lumbricoides in der 
weiblichen Blase festzustellen. Es handelt sich um eine 57jährige Frau, 
die zwölfmal spontan geboren hat. Seit einem Jahr fühlt sich die Pat. 
nicht wohl. Seit Januar 1913 treten zeitweise Schmerzen in der linken 
Seite auf. In den letzten drei Monaten nahmen die Schmerzen zu. 
Nun trat auch Fieber auf, und seit drei Wochen bemerkte die Pat. eine 
Geschwulst in der linken Seite, die allmählich die Haut links unten 
mehr und mehr vorwölbte, bis es schließlich an dieser Stelle zu einem 
Durchbruch von Eiter kam. Differentialdiagnose: Maligner Tumor und 
Exsudat oder Exsudat unbekannter Atiologie.e Obwohl die Pat. über 
keine Blasenbeschwerden geklagt hatte, nahm Verf. zunächst eine cysto- 
skopische Untersuchung vor, die folgendes ergab: Kollum und Trigonum 
stark gerötet, leicht ödematös. Die Schleimhaut des Fundus der vorderen 
Blasenwand kräftig injiziert, aber nicht verdickt. Im Übergang von der 
hinteren Blasenwand zum Vertex sieht man eine kraterfórmige Grube, 
in deren Tiefe eine dunkle Stelle einer Perforationsóffnung äbnlich sieht, 


deren Rand von michtig entwickeltem, bullósem Odem eingenommen 
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wird. Wie die Trauben einer Blasenmole hángen die blasigen Gebilde 
von oben herab in das Lumen. Während die Blasenwand abgesucht 
wird, taucht von Zeit zu Zeit im Bilde die Gestalt eines sich lebhaft 
bewegenden Wurmes auf, der frei in der Flüssigkeit der Blase schwimmt. 
Es handelt sich. um Ascaris lumbricoides. Neben dem Ringlebschen 
C'vstoskop wird eine Blasenfaßzange eingeführt, der Ascaris gefaßt und 
nach Herausnahme des Cystoskops extrahiert. Der Ascaris ist 18 cm 
lang. Harnuntersuchung: Epithelien, Leukocyten, Kolibakterien. Damit 
schien der Fall geklärt, es war der Tumor mit Wahrscheinlichkeit als 
ein eitriges Infiltrat anzusehen, das durch primäre oder sekundäre 
askaridogene Perforation des Darms und der Blase langsam entstanden 
war. Es wurde die Bauchdeckenfistel erweitert und eine Gegenóffnung 
an der Crista ilei angelegt, auch wurden mehrere Abszeßhöhlen, von 
denen eine bis in das Cavum Retzii reichte, eröffnet. Im Eiter waren 
reichlich Kolibakterien. Die Rekonvaleszenz nach der breiten Eröffnung 
des Exsudats verzögerte sich. Obwohl reichlich Eiter abfloß, der Tumor 
sich auch verkleinerte, traten bei der Pat. allmählich abendliche, hohe 
Temperatursteigerungen mit morgendlichen Remissionen auf, so daß sich 
ein pyämisches Krankheitsbild entwickelte, in dem die Kranke zugrunde 
ging. Die Obduktion ergab: Abnorme Verbindung zwischen einer mit 
der Harnblasenwand strangfórmig verwachsenen Dünndarmschlinge und 
der Harnblase. Phlegmone der Harnblase usw. Kr. 


e) Tumoren. 
Arbeiten über endovesikale Behandlung von Blasentumoren. 


1. Die Koagulationsbehandlung der Blasengeschwülste. Von 
Priv.-Doz. Dr. Hans Rubritius, Vorstand d. urol. Abteil. d. städt. Krauken- 
hauses in Marienbad. (Prager med. Wochenschr. 1913, Nr. 51.) 

2. Behandlung der Blasenpapillome. Von Dr. A. Hock. (Prager 
med. Wochenschr. 1913. Nr. 51.) 

R. (1) erörtert die Methode mittels Fulguration nach Beer, welche 
zweifellos eine wertvolle Ergiinzung unseres bisherigen Rüstzeuges dar- 
stellt. R. benutzt für die Koagulationsbehandlung einen Apparat, wie er 
bei der Thermopenetration Anwendung findet. Als Optimum hat sich 
ihm eine Stromspannung von etwa 120—150 Volt und eine Stromstarke 
von 250—300 Milliampere erwiesen. Der Strom, welcher einem solchen 
Apparat entnommen wird, ist zweipolig. Verf. Apparat wurde von der 
Firma Reiniger. Gebbert & Schall geliefert. Der zweipolige Strom 
wird in der Weise appliziert, daß die eine Elektrode in Form eines 
stark ın Salzwasser angefeuchteten Kissens auf die Symphysengegend des 
Patienten gelegt wird, während die andere Elektrode, durch das Cysto- 
skop eingeführt, mit der Geschwulst in direkten Kontakt gebracht wird. 
Die Elektrode imitiert die Gestalt eines Ureterenkatheters. Es sind 
mehrere Kupferdrähte durch eine äußere Gummischichte gut isoliert; an 
der Spitze gehen die Kupferdrihte in ein Platinköpfchen über. Die 
Elektrode wird durch ein Ureterencystoskop in die Blase eingeführt und 
kann mittels des Albarranschen Hebels so ziemlich an alle Punkte der 


Blase. 421 


Blasenschleimhaut herangebracht werden. Die Elektrode wird unmittel- 
bar am die Geschwulst herangebracht, so daß innige Berührung auftritt, 
am besten so, daB man das Platinkópfchen der Sonde direkt in die 
Zotten des Papilloms eingräbt. Ist dies geschehen, so wird der Apparat 
in Gang gesetzt. Das Ganze geschieht unter Leitung des Cystoskops in 
der mit Flüssigkeit gefüllten Blase. Man bemerkt num, wie sofort kleine 
Bläschen aufsteigen und wie sich die Zotten des Papilloms graugelb 
verfürben. Dies ist die richtige Nuance und ein Beweis, daB die be- 
treffenden Zotten der Koagulationsnekrose verfallen sind. In dieser 
Weise läßt man den Strom an einer Stelle jedesmal 15—30 Sekunden 
lang einwirken, um dann mit der Elektrode eine andere noch unver- 
änderte Partie des Papilloms zu berühren. Nachdem die Platinkuppe 
der Elektrode so an verschiedenen Stellen der Geschwulst eingewirkt hat, 
ist schließlich das ganze Papillom, wenigstens seine sichtbare Oberfläche, 
so welt verändert, daß man nirgends mehr frische, unveränderte Zotten 
seht. Hiermit ist der Moment gegeben, um die Sitzung abzubrechen. 
Unmittelbar nach diesem Eingriff und auch in den folgenden 2—3 Tagen 
iit der Harn blutig verfürbt und enthült mit Blut tingierte Gewebsfetzen. 
Wenn man nach etwa 3 Tagen cystoskopiert, sieht man den größten 
Teil des Papilloms in eine nekrotische, aber noch festhaftende Gewebs- 
masse umgewandelt. Erst 8—10 Tage nach der ersten Sitzung haben 
"ch alle nekrotischen Teile abgestofen, man kann jetzt cystoskopisch 
nachweisen, daß die Geschwulst sich um mehr als die Hälfte verkleinert 
hat, und koaguliert den Rest neuerdings. So gelingt es, größere Papil- 
lome gewöhnlich in 3—4, kleinere schon in 1—2 Sitzungen vollständig 
zu zerstören. Das ganze Verfahren ist vollständig schmerzlos und ist 
indiziert l. bei allen gutartigen Papillomen, 2. bei allen bösartigen Rezi- 
diven, welche auftreten, nachdem man den primären Blasentumor bereits 
auf blutigem Wege nach Eröffnung der Blase entfernt hat, in der Ab- 
sicht, dem Kranken durch Entfernung des rezidivierten Tumors Linderung 
von Seinen Beschwerden zu schaffen. Auch bei solchen malignen Blasen- 
tumoren empfiehlt sich das Verfahren als palliatives, deren radikale Ent- 
fernun g technisch unmöglich ist. Und endlich kommt in Betracht, daß 
t bei wiederholten schweren Blasenblutungen infolge von Blasenkrebs 
i. erfahren in Anwendung bringt, um die blutenden Stellen durch 
‚Agulation zu zerstören und so die Blutung zu stillen. — Auch Hock (2) 
sieht in der Fulgurationsmethode nach Beer eine wertvolle Ergänzung 
“Seres bisherigen Rüstzeuges und hebt hervor, daß das Arbeiten durch 


wiag sentlich erleichtert ist gegenüber den früheren Verfahren und 
fohle besonders auf die Erleichterung hin, welche die von ihm emp- 
Men Oystoskopansätze in vielen Fällen gewähren. Kr. 
nud „otalexstirpation der Blase. Von Kümmel- Hamburg. (Deutsche 
| Ochenschr. 1913, Nr. 30. Vereinsb.) 
OR Bei einer 29 jährigen Patientin, die an einem fast zweifaustgroBen, 
" Wenig beweglichen derben Tumor der Harnblase litt, ist Kümmel 


Tun er Operation so vorgegangen, daß er die Blase in toto wie einen 
OT per laparotomiam herausschälte und ihu nach Lösung aller Ver- 
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wachsungen von Darm und Uterus entfernte, wobei er rechtes Ovarium 
und rechte Tube mit entferuen mußte. Die Ureteren wurden nach 
ihrer Isolierung abgeklemmt und mit einem Harnleiterkatheter ver- 
sehen zur Laparotomiewunde hinausgeleitet und dann 2 cm nach 
außen von der Wunde in die durchstochene Bauchhaut eingepflanzt. Sie 
heilten gut ein, die Ureterkatheter blieben mehrere Wochen, bis zur 
testen Umrandung, liegen und trugen dazu bei, die infiziert gewesenen 
Nieren zur Heilung zu bringen. Eine Gummiplatte, von der aus zwei 
derbe Röhrchen in die Uretermündung hineinführten, und vor der sich 
die Röhrchen vereinigten, um zu einem Receptaculum zu führen, gaben 
der Patientin die Möglichkeit, den Urin selber zu entleeren und zu 
reinigen. Die Strikturbildung und das Überfließen des Urins ist völlig 
vermieden. 

Von den bisher geübten Implantationsverfahren hat eigentlich 
nur die geistreiche Methode Lengemanns, der das Coecum reseziert, 
es zu einer Art Blase ausbildet und den Appendix als Urethra genau 
zu den Bauchdecken herausleitet, und die Rovsing-Albarransche 
Methode, mit der Implantation. in die Haut, speziell in die Lenden- 
gegend, einigermaßen befriedigt. 

Bei sehr elenden Kranken schligt Kümmel übereinstimmend mit 
anderen Autoren ein zweizeltiges Verfahren vor, und zwar in der ersten 
Etappe Isolierung und Ableitung der Ureteren nach außen, und erst 
in der zweiten Exstirpation. der karzinomatósen Blase in toto ohne 
ihre Eroffnung. Ludwig Manasse- Berlin. 


Preliminary report on cystoskopie operative treatement of 
early intravesical prostatic intrusions and other obstructive con- 
ditions in the region of the vesical sphincter. Von J. F. McCarthy. 
(American J. of surg. 1913, S. 327.) 

Ein 39jühriger Mann, der früher an Syphilis litt, bekam starken 
Harndrang. der innerhalb 9 Monaten sich derartig steigerte, daß die 
Blase zeitweilig inkontinent wurde. Die Untersuchung der Blase und 
hinteren Harnröhre mittels eines speziell vom Verf. zur Untersuchung 
der hinteren Harnröhre und des Trigonums konstruierten Zystoskops 
zeigte eine eifüórmige Vorwólbung im Sphinkter, die hart und leicht be- 
weglich war. Mittels Rektaluntersuchung konnte keine Vergrößerun« 
der Prostata nachgewiesen werden. Mittels des Oudinschen. Hoch- 
frequenzapparates wurde der Tumor in 2 Sitzungen innerhalb einer 
Woche zerstört und der Patient vollständig geheilt, wie spätere Nach- 
prüfungen ergaben. In einem anderen Falle handelte es sich um einen 
4Sjährigen, an Ilämaturie leidenden Mann. Die Zystoskopie ergab. eine 
große blumenkohlähnliche Geschwulst mit zahlreichen kleinen Steinen. 
Die Geschwulst saß um der Gegend der rechten Ureterenmündung. anBer- 
dem bestand noch eine starke mediane Vorwéólbung der Prostata. Iu 
4 Sitzungen wurde die Geschwulst mittels Oudinschen Hochfrequenz- 
apparates zerstört und die Hämaturie beseitigt. Da aber noch starker 
Urindrange bestand mit beträchtlichem Residualharn, wurde die Hyper- 
trophie der Prostata mit dem Oudinschen Hochfrequenzapparat in 


Blase. 493 


9 Sitzungen energisch behandelt. Die Harnbeschwerden besserten sich, 
und eiwa 3 Wochen nach der letzten Behandlung war der Kranke voll- 
stindig beschwerdefrei und vermochte die Blase ganz zu entleeren. Die 
zystoskopische Untersuchung ergab eine ausgeprägte Rinne an Stelle der 
früheren medianen Vorwölbung der Vorsteherdrüse. Die beiden Fälle 
beweisen auch die Wichtigkeit einer zystoskopischen Untersuchung für 
die Diagnose. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Über Harnblasengeschwülste mit besonderer Berücksichti- 
gung eines Falles von cystischem Polyp bei einem Neugeborenen. 
Von S, Hilsmann. Univ.-Frauenklim, Berlin. (Dissertation, Berlin 1913, 21 S. 
E. Ebering.) 


Ein etwa erbsengroßer, cystischer, fluktuierender, mit seróser Flüssig- 
keit gefüllter, fast durchscheinender Tumor mit glatter, spiegelnder Ober- 
fläche hängt mittels eines 4—5 mm langen Schleimhautstieles von der 
vorderen Blasenwand in die Blase. Annahme kongenitaler Entstehung 
durch abnorme embryonale Abschnürungen. Fritz Loeb-München. 


Création d'une vessie nouvelle par un procédé personnell 
après cystectomie totale pour cancer. Von Georges Lemoinc- 
Brüssel. (Journ. d’Urol. Tome IV, No. 3, 1913.) 


Einem Kranken mit Alveolarkarzinom der Blase war zunächst 
die halbe, dann die ganze Blase reseziert und die Ureteren in das 
Rektum implantiert worden. Das Rektum wurde durch antiseptische 
Spülunzen periodisch gereinigt, der Patient entleerte das Rektum drei- 
mal in der Nacht und viermal am Tage, nahm an Gewicht zu und be- 
hielt eine hinreichende Nierenfunktion. — Um den Kranken aber vor 
den Gefahren einer aufsteigenden Niereninfektion zu bewahren, wurde 
beschlossen, ihm eine neue Blase zu schaffen und die Ureteren in diese 
einzu pflanzen. 

Nach dem Vorgange von Heitz-Bover und Hovelaque wurde 
ein Teil des Rektums abzezweigt und. mit. Benutzung des erhaltenen 
Sphineter externus, welcher die Kontinenz verbürgen sollte, zur Vesica 
umgestaltet. 

Leider konnte der Patient die Vollendung der Plastik nicht fruk- 
tifizieren, da er zwischen der ersten und der zweiten Operationsphase 
an Infektion und Herzschwüche zugrunde ging. 

Verf. glaubt, daß seine Operation im Prinzip durchführbar ist, 
daß aber auch im Falle der Überwindung aller technischen Schwierig- 
keiten die Kontinenz und die Kapazität der neugebildeten Blase un- 


gewiß bleibe. A. Citron- Berlin. 


Tumeur de la vessie. Von L. Martin. Société des sciences médi- 
cales de Lyon 25. VI. 1913. (Lyon médical 1913, 44, p. 121.) 

L. Martin-Lyon zeigt einen frisch exstirpierten Blasentumor eines 
6ljährigen Mannes, der seit 4 Monaten drei abundante schmerzlose 
Blasenblutungen gehabt hat. Die erste Cystoskopie zeigte die Geschwulst 
5—6 cm lang und breit, die zweite Untersuchung dieselbe viel kleiner, 


494 Blase. 


vorn &uBen rechts breit aufsitzend. Sectio alta erwies den Tumor nub- 
groß, lcm rechts von der Mittellinie, so daB er von außen 1 &m im 
gesunden Gewebe mit Submucosa und Muscularis exzidiert wurde. Sub- 
mukóse und Muscularis-Naht. Der Tumor sehr blutreich. 
Mankiewicz- Berlin. 


f) Steinleiden. 


Calculs uréthro-vésicaux. Von Gayet. (Société nationale de médé- 
cine de Lyon, 10. XI. 1913. Lyon médical 19183, 50, p. 1003.) 

Gayet beobachtete bei einem 60jäbrigen Patienten, der schon 
mehrfach Steinkoliken gehabt hatte, einen Blasenstein, der sich erst bei 
der Radiographie als ein Hantelstein mit großem Teil in der Blase, 
kleinerem Teil in der prostatischen Harnröhre und dünnerem Mittelstück 
entpuppte, da alle Instrumente glatt durchgingen,; außerdem mehrere 
Steine in der Prostataloge. Mit Sectio alta Entleerung der Steine, auch 
der Prostatasteine, mit Hilfe des Zeigefingers im Rektum. Die Prostata 
war abgeplattet und atrophisch und zeigte nach der Entleerung eine 
Höhle wie nach der Freyerschen Operation, deshalb wurde mit einem 
großen Drain drainiert. Heilung. Urin blieb trüb. Steine bestanden 
aus phosphorsaurer Ammoniak-Magnesia. Die ersten Steine waren sicher 
aus der Niere gekommen. Mankiewicz- Berlin. 


Fracture spontanée des calculs de la vessie. Von Dr. Henrique 
Bastos - Lissabon. (Folia urologica, Bd. VIII. Septbr. 1913. Nr. 2.) 

]. Die spontane Zertrümmerung der Blasensteine ist ein äußerst 
seltener Vorgang, der unter 10000 Fällen sich nur einmal ereignet. 
3, Die spontane Zertrümmerung der Blasensteine geschieht weder durch 
Mikroben, noch durch Blasenkontraktionen. Die Zertriimmerung wird 
durch physikalisch-chemische Veränderungen, die innerhalb des Meines 
vor sich gehen, verursacht. 

(Nach der deutschen Übersetzung von Saint-Cène-Paris.) 

Kr. 


Über einen Fall von spontaner Blasensteinzertrümmerung. 
Von R. Schaller. Mit einer Tafel. Poliklinik fir Harnkrankh., Strabburg. 
(Dissertation, Straßburg 1913, 27 S. G. Fischbach.) 


67 jähriger, seit 10 Jahren mit Blasensteinen behaftet. Ließ sich 
nicht operieren. Urin trüb, eitrig. Sectio alta. 25 einzelne Steine und 
Steinfragmente. Ein einziger Stein intakt; Größe einer Nuß. Aus den 
Fragmenten lassen sich 5 weitere Konkremente zusammensetzen. Vier 
von diesen haben ebenfalls Nußgröße und sind abgeflacht. Ein Stein 
ist haselnußgroß. 5 Steine bieten das Bild der vollständigen Trennung 
des Zusammenhangs. 3 Steine sind in 2 Stücke, je 1 Stein in 4 resp. 
6 Stücke zerfalen. — Die Erscheinung der spontanen Steinzertrümme- 
rung wird hauptsächlich bei alten Männern gefunden. Meist handelt es 
sich um Zerfall von multiplen Blasensteinen. — Verf. bespricht kritisch 
die zur Erklärung der Spontanzertrümmerung aufgestellten Theorien: 
mechanische, chemische, chemisch-mechanische. Im beschriebenen Fall 
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handelt es sich bei dem großen Stein um eine typische Form der 
Hellerschen zentralen Zerklüftung. Keine der bis jetzt aufgestellten 
Theorien löst die Frage endgültig. Fritz Loeb-München. 


Ein Fall von Spontanzertrümmerung von Blasensteinen. Von 
S, Kraft. Wiener Ges. d. Árzte 5. Dez. 1918. (Wiener klin. Wochenschrift 
1913, Nr. 61.) 


Der 6ljihrige Patient zeigte seit einigen Jahren die Erscheinungen 
von Prostatahypertrophie. Bei Spülungen waren zweimal Steinfragmente 
entleert worden. Die Cystoskopie ergab das Vorhandensein eines großen, 
glatten Steins nebst einer größeren Anzahl von verschieden großen 
Bruchstücken. Es wurde die Sectio alta vorgenommen, der Stein und 
die Bruchstücke entfernt und die Prostatektomie angeschlossen. Der 
ganze Stein (5 em X 3,8 cm X 2,5 em) zeigte den Beginn der Selbstzerklüf- 
tung in Form eines radıär verlaufenden Sprunges. Die Bruchstücke, 
aus denen sich zwei Steine konstruieren ließen, zeigten alle konzen- 
trische Schichtung; ıhre Bruchstücke waren scharfkantig begrenzt. 
Es handelte sich. um Uratsteine. von Hofmann-Wien. 


g) Syphilis. 


Syphilis de la vessie. Von Levy-Bing und Dureux. (Revue 
clinique d'Urologie. S. 633 ff.). 

Unter „Syphilis der Blase“ verstehen die Verfasser lediglich jene 
Erkrankungen, welche die Blasenschleimhaut selbst betreffen. Dagegen 
ziehen sie alle diejenigen Affektionen, welche von der Umgebung auf 
die Blase fortgeleitet sind, nicht mit in den Kreis ihrer Betrachtungen, 
sel es, dal) es sich um Lues des Rektums beim Manne oder um Syphilis 
der Gebärmutter und der Scheide beim Weibe handelt. 

Die Autoren kommen auf Grund einer Reihe von Fällen, welche 
sie zum Teil selbst behandelten, zum anderen in der Literatur fanden, 
zu folgenden Schlüssen: 

1. Die syphilitischen Ulzerationen der Blasenschleimhaut können 
für sich allein bestehen oder zugleich mit Lues der Haut und anderer 
Schleimhäute. | 

2. Es gibt keinen Schanker der Harnblase. 

3. Die syphilitischen Affektionen der Blase zeigen keine subjek- 
tiven Symptome spezifischer Art. Ihre Beschwerden: Schmerz, Harn- 
drang. zu denen sich nicht selten auch objektive Krankheitserschei- 
nungen gesellen, wie Urinretention und Hämaturie, sind die gleichen, 
wie wır sie auch bei andersartigen Erkrankungen der Blasenschleimhaut 
beobachten. Als ein wichtiges differentialdiagnostisches Moment 1st 
hingegen der Umstand anzusehen, daß wir bei der Lues der Blasen- 
schleimhaut auBer dem Blute keine abnormen Beimengungen im Urin 
finden. Auch ist der Allgemeinzustand des Pat. dabei meist ein guter. 

4. Während des sekundären Stadiums der Affektion bemerken wir 
auf der Blasenschleimhaut ein allgemein verbreitetes oder auch ein 
lokalisiertes Exanthem, und zwar in Gestalt von geschwürigen Prozessen, 
welche einige Ahnlichkeit mit dem Plaques muqueuses haben. 
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5. Bei tertiärer Syphilis kommt es zur Bildung von Ulzerationen, 
welche die Form von Tumoren oder auch von Papillomen besitzen. Diese 
Geschwiire können tiefer greifen und zu Perforationen der Blase, zu 
Peritonitis oder zur Entstehung von Vesikointestinalfisteln führen. 

6. In bezug auf die sog. „Cystitis syphilitica Griswzow' sind die 
Akten noch nicht geschlossen. 

7. Die Heilung der Syphilis der Blasenschleimhaut vollzieht sich 
schnell unter dem Eintlusse einer Quecksilberkur oder einer gemischten 
Behandlung. 

8. Bei Vorhandensein von geschwiirigen Prozessen an der Blasen- 
schleimhaut sollen wir stets an Lues denken. Der Charakter der Ulzera- 
tionen, ihr Vorkommen zugleich mit anderen spezifischen Affektionen, 
die Anamnese, die geringen Veränderungen des Harns deuten auf Sy- 
philis hin. In zweifelhaften Fällen wird die Wassermannsche Reaktion 
sowie der Erfolg einer Quecksilberkur die Diagnose sicherstellen. 

Bisher sind verhältnismäßig wenige Fälle typischer Harnblasen- 
svphilis in der Literatur beschrieben worden. Aber mit Hilfe der 
Cystoskopie, welche uns gestattet, das Blaseninnere genau abzuleuchten. 
dürfte sieh. ihre Zahl binnen kurzem wesentlich vergrößern. — 

Kronecker-Berlin-Steglitz. 


h) Cystoskopische Diagnostik und Therapie. 


Topography of the bladder with special reference to cy- 
stoscopy. Von V. C. Pedersen-New York. (New York Medical Journal 
23. August 1913.) 


Die Erfahrung, daB in der Literatur verschiedene Bezeichnungen 
für einzelne Teile der Blase gebraucht werden, veranla&te Pedersen. 
sich ein neues Schema für die Topographie der Blase herzustellen. Er 
denkt sich die Blase bei aufrechter Stellung einmal durch eine horizon- 
tale Ebene, die gerade dort die Blase trifft, wo die Ureterenfalten in 
die Blasenwand übergehen, in eine obere und eine untere Hälfte zerlegt. 
Ferner teilt eine vertikale Ebene die Blase und auch die Harnröhre in 
zwei Hälften, eine vordere und eine hintere. So resultieren vier Qua- 
dranten: 

1. Der hintere untere oder ureterotrigonale Quadrant enthält die 
beiden Ureteren und ihre Falten, die Zwischenureterfalte, das Trigonum 
und die hintere Hälfte des Blasenhalses. 

2. Der hintere obere oder subperitoneale Quadrant liegt hinter den 
Ureteren und der Zwischenureterenfalte und wird häufig Fundus oder 
Basis der Blase genannt. 

3. Der vordere obere oder urachale Quadrant, apex vesicae, cnthàált 
die Reste der fótalen Urachusgewebe. 

4. Der vordere untere oder retropubische Quadrant liegt hinter der 
Symphyse und enthält die vordere Hülfte des Blasenhalses. 

Diese vier Quadranten lassen sich auf zwei Diagramme, ein vorderes 
und ein hinteres bringen, welche alle anatomisch wichtigen Stellen ent- 
halten und die pathologischen Befunde in Blase und Urethra leicht ein- 
zeichnen lassen. 
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Es folgt eine genaue Beschreibung des Vorgehens bei der Cystoskopie, 
die einen Quadranten nach dem andern umfaßt und drei Krankenge- 
schichten, aus welchen der Vorteil der leichten Lokalisierung pathologischer 
Befunde nach des Autors Schema hervorgeht. N. Meyer-Wildungen. 


Cystoskopic findings in a case of purpura hemorrhagica. \on 
F. C. Walsh. (Americ. J. of surg. 1913, S. 332) 


Ein 23jähriges Mädchen bekam eine Hámaturie. mit. leichter. Cy- 
stitis, die nach einigen Tagen wieder verschwand, um wiederholt auf- 
zutreten. Sie litt an hochgradiger Anämie mit leichtem Ödem der unte- 
ren Extremitäten. Die Hämaturie. die mehrere Wochen dauerte, schwächte 
die Patientin sehr. Es bestand Druckempfindlichkeit und Vergrößerun« 
der rechten Niere, so daß man an ein Hypernephrom denken mußte. 
Die zystoskopische Uutersuchung ergab, daß die Blasenschleimhaut und 
besonders die des Fundus und der Seitenwände mit punktförmigen hä- 
morrhagischen Flecken bedeckt waren, die nieht bluteten, aber erkennen 
ließen, dal» kurz vorher aus ihnen eine Blutung stattgefunden hatte. 
Der Urin aus beiden Nieren war normal, so daß also die Blutung von 
der Blasenschleimhaut herrühren mußte. Die Patientin bekam eine ty- 
pische Purpura haemorrhagica der Haut. Trotz aller Mittel, unter 
anderem auch von Bluttransfusionen, starb die Kranke an Erschöpfune. 

R. Kaufmann-Fraukfurt a.M. 


Neuere, insbesondere röntgenologische und cystoskopische 
Befunde bei erwachsenen Enuresis nocturna-Kranken. Von Stabs- 
arzt Dr. F. Trembur-Köln. (Med. Klinik 1913, Nr. 37.) 


Verf. berichtet über die Resultate von Untersuchungen, die er seit 
Ende 1911 an 13 Soldaten, die an typischem Bettnüssen litten, hat an- 
stellen kónnen, unter eingehender Berücksichtigung dabei erhobener rónt- 
genologischer und cystoskopischer Befunde. Er bestätigt die Ergebnisse 
von Fuchs-Mattauschek, die auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem 
Schlusse kamen, daß die erwachsenen Enuretiker in mehr als "^, aller 
Fälle objektive Symptome darbieten, die beweisen, daß die Fälle von 
echter Enuresis bei sonst gesunden und psychisch intakten Individuen 
durch eine wahrscheinlich kongenitale Hypoplasie des untersten Anteils 
des Rückenmarks bedingt sind. Sein Untersuchungsmaterial ergab Reflex- 
storungen und Sensibilitütestórungen in 69,2?/. Spina bifida occulta in 
84,6" , und sichere Balkenblase in 53,8?/,. Es ist schwer, angesichts 
dieser Zahlen nur ein zufälliges Zusammentreffen der vorbeschriebenen 
Symptome mit Enuresis nocturna der Erwacbsenen anzunehmen. Verf. 
glaubt vielmehr, daB sein Material, das die von Fuchs-Mattauschek 
sowie Peritz erhobenen Befunde in der weitgehendsten Weise bestätigt, 
auch wohl als ein Beweis für die Richtigkeit der Ansicht angesehen 
werden darf, dab der Enuresis nocturna eine Myelodysplasie zugrunde 
liest. Als ein weiteres Zeichen möchte Verf. auf Grund seiner Unter- 
suchungen dem Symptomenkomplex der Myelodysplasie das Symptom der 
Balkenblase einfügen. Kr. 
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A clinical study of the application of the improved intra- 
vesical operative methods in diagnosis and therapy. Von L. Buerger- 
New York. (Medical Record, 21. 6. 1913.) 


Buerger gibt zunüchst eine kurze, reich illustrierte Beschreibung 
seines bekannten Öperationsinstrumentariums.. Dann wird unter Zitie- 
rung von Krankengeschichten die mannigfache Arbeitsweise mit dem 
Instrument erláutert: 

Fall 1. Die zystoskopische Untersuchung eines Blasentumors fiel 
unbefriedigend aus, weil groDe Koagula das Bild stórten. Mit dem 
neuen Instrument wurden festsitzende Koagula durch die Zange entfernt, 
ein Stück Tumorgewebe exzidiert und in diesem Karzinom festgestellt. 

Fall 2. Ein harter Prostatatumor, verbunden mit Hämaturie, er- 
weckte den Verdacht auf Prostatakarzinom. Aus dem nach der Blase 
zu vorgewölbten, von unveränderter Schleimhaut bedeckten Tumor wurde 
ein Teil mit der Lochzange herausgeschnitten und in diesem tatsächlich 
Karzinom festgestellt. 

Fall 3. 34 Jahre alter Mann mit jahrelangem Husten. Nephrek- 
tomie vor einem Jahre angeblich wegen Steins. Harndrang alle 10 bis 
15 Minuten, bisweilen Fieber. Die Zystoskopie zeigte um die Ureteren, 
ım Bas-fond und am Sphinkter tuberkelähnliche Schleimhautverände- 
rungen, die aber auch Lymphfollikel sein konnten. Mit der Lochzange 
wurde ein Schleimhautstück mit solehen Knoten exzidiert. Mikrosko- 
pisch keine Tuberkulose, sondern entzündliche Prozesse Jymphoider Natur. 

Fal 4. Prostatakarzinom mit auf Metastase verdächtigem Ulkus 
am rechten Ureter. Die Exzision zeigte, daß es sich tatsächlich um 
eine Metastase handelte. 

Fall 5. Papillome der Blase. Entfernung mit der Schlinge und 
nachfolgende Behandlung der Stiele mit dem Oudin-Strom. Dies Vor- 
gehen, erst die kalte Schlinge, dann Fulguration, hält der Autor für die 
beste Methode bei allen einigermaßen entwickelten Papillomen. 

Fall 6. Eingeklemmter Ureterstein. Ölinjektion ohne Erfolg. Mit 
Hilfe des Operationsinstrumentes werden zunächst drei Katheter in den 
Ureter eingeführt, dann Dilatation mit Knopfsonden bis N. 14, zugleich 
Arsonvalisation vermittels dieser Sonde. Es gelingt, das Hindernis zu 
passieren und reichlich gestauten Urin zu entleeren. 4 Tage später spon- 
taner Abgang des Steins. Der Autor hat es in vielen anderen Fällen 
erlebt, daB bei sanftem Andrängen solcher Sonden gegen das Hindernis 
und einem Strom von 200—400 Milliampére nach wenigen Sekunden 
die Passage ermóglicht wurde. 

Fall 7. Nieren- und Blasentuberkulose. Trotz Nephrektomie blieben 
die Blasenbeschwerden. Es gelang nicht, durch Fulguration ein Blasen- 
ulkus zur Heilung zu bringen. Zur genauen Diagnose wurde das Ulkus 
mit der Lochzange exzidiert. Es zeigte histologisch keine Tuberkulose. 
Die Beschwerden schwanden, die Stelle, an der das Ulkus war, zeigte 
glatte Vernarbung. 

Fall 8. Ureterozele. Punktion an mehreren Stellen mit dem endo- 
vesikalen Messer. Zusammenfallen der Zyste. Für solche und ähnliche 
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Fälle ıst im Instrumentarium auch eine Schere vorhanden, die sich gut 
für die ureterale Meatotomie eignet. 


Das Instrument ermöglicht besonders gut die Einführung einer Reihe 
von Ureterenkathetern, von denen der Autor in Fällen von Pyelogra- 
phien bis zu vier eingeführt hat und erst dadurch zu befriedigenden 
Aufnahmen gelangte. Ein kleiner Lithotriptor und verschiedene Zangen 
haben sich zur Lithotripsie kleiner Steine bewährt, besonders dadurch, 
daB die Hyperämie und oft Zystitis erregende Aspiration fortfällt. 

N. Meyer-Wildungen. 


Beitrag zur Kystophotographie. Von Dr. B. Klose-Berlin. (Folia 
urologica, VIII. Bd., 1913, September, Nr. 22 


Verfasser erläutert in vorliegender Arbeit seine Bestrebungen zur 
Verbesserung der eystophotographischen Methode. Um gute Blasen- 
photographien herzustellen, muß man, sagt Verf., Momentaufnahmen 
machen, weil die Blase meist ein bewegliches Objekt darstellt. Dies 
war bisher mit dem zur Verfügung stehenden Instrumentarium, mit Aus- 
nahme des Ringlebschen, das aber wegen seines starken Kalibers nur 
bei Frauen anwendbar ist, nicht möglich. Als Ursachen sind die für 
photographische Zwecke nicht ausreichende Helligkeit und Schärfe des 
optischen Apparates der bisherigen Instrumente anzusehen. Die optischen 
Apparate sind daher von der Firma Louis u. H. Löwenstein-Berlin 
nach diesen beiden Richtungen hin verbessert worden. Auf welche Weise 
dies erzielt wurde, 1st in der vorliegenden Arbeit ausgeführt. Mit dem 
so verbesserten optischen Apparat war es nun möglıch, Momentphoto- 
graphien herzustellen. Der cystophotographische Apparat, mit dem diese 
Aufnahmen gemacht werden, besteht aus zwei Teilen: dem gewöhnlichen 
Untersuchungscystoskop, und dem Objektivansatz, der zugleich die 
Kassette trägt, und der sich in wenigen Sekunden auf das Cystoskop 
aufschrauben läßt. Diese Anordnung bietet den Vorteil, daß man bei 
jeder cystoskopischen Untersuchung eine photographische Aufnahme 
machen ‘kann, ohne noch ein zweites, starkkalibriges Instrument ein- 
führen zu müssen. Kr. 


Barre intraurétérale cause principale d'une rétention complete. 
Opération, amélioration. Von W. Deton- Charleroi. (Journ. d'Urol. Tome 
IV, No. 2, 1912.) 


Ein vorher lithotomierter 65jühriger Mann litt an kompletter 
Retention. Bei der zum Zwecke der suprapubischen Prostatektomie 
vorgenommenen Blasenöffnung konnte festgestellt werden, dal die Pro- 
stata nicht vergrößert war. Dagegen gewahrte man hinter dem Blasen- 
halse einen fingerdicken, stark hervorspringenden interureteralen Strang, 
welcher abgetragen wurde. 

Durch die Operation wurde der Patient von seinen heftigen Be- 
schwerden befreit, die Beschaffenheit des Urins besserte sich, und die 
komplette Harnverhaltung wurde zu einer partiellen. 


A. Citron- Berlin. 
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Can the urinary bladder empty itself? Von A. G. Milles-Edin- 
burg. ‘Med, Journ. Oct. 1913.) 

M. ıst der Ansıcht, daß viele Fälle von inkompletter Retention 
durch gewohnheitsmäßige unvollständige Entleerung der Blase ent- 
stehen und daher durch Trainierung dieses Organes wieder zur Heilung 
gebracht werden können, ja daß eine solehe Übungstherapie bei Aut- 
wand der nötigen Zeit und Geduld auch bei Prostatahypertrophie zum 
Ziele führen könne. von Hotimann- Wien. 


i) Verschiedenes. 


La taille hypogastrique en deux temps. Von Colombino in 
Turin. (Revue clinique d'Urologie, Nov. 1918.) 

Die Veranlassung zur Einführung der zweizeitigen Sectio hypo- 
gastrica in die urologische Praxis bildet der Umstand, daß es häufig 
trotz aller Vorsichtsmaßregeln bei Eröffnung der Blase durch ebengedachte 
Schnittführung zu schweren Infektionen kommt. Oftmals sehen wir uns 
gezwungen, bereits vorher infizierte Harnwege zu eröflnen, und die Fulgen 
sind dann: perivesikale Eiterungen und Phlegmonen der Bauchwand. 
Zuweilen schwinden die letzten spontan, selbst ohne Drainage. In an- 
deren Fällen aber sind wir gezwungen, die Bauchwunde breit zu spalten. 
Trotzdem gelingt es, namentlich bei bejahrten Patienten, häufig nicht, 
dem Prozeß mit all seinen gefährlichen Komplikationen von seiten der 
Lungen und anderer lebenswichtiger Organe Einhalt zu gebieten. So 
wird die bei einer vergleichsweise einfachen Operation, wie es die Sectio 
hypogastrica ist, gesetzte Wunde zur Todesursache. 

In allen jenen Fällen, wo man gezwungen ist, an hochbetagten 
Patienten zu operieren, deren Harnwege infiziert sind, und welche oben- 
drein noch durch die Erkrankung ihres Urogenitalapparates eine emp- 
findliche Schwächung ihrer Kräfte erlitten haben, wendet der Autor die 
zweizeitige Sectio hypogastrica an. Er hofft mit Hilfe dieser Modifikation 
den oben geschilderten Zufällen vorbeugen zu können. 

Die erste Phase der Operation besteht, nachdem man vorerst die 
Blase mit Borwasser gefüllt hat, in Eröffnung der Bauchwand. welche 
unter Lokalanästhesie genau nach dem Muster der klassischen Sectio 
subpubica longitudinalis ausgeführt wird. Man schiebt hierauf das Peri- 
toneum bis in den oberen Winkel der Operationswunde hinauf und legt 
den Ekarteur von Legueu ein. Hierauf wird mit Hilfe von fortlaufen- 
den Nähten die Blase an der Bauchwand fixiert, und zwar so, daB die 
Wundränder der Aponeurose sich fest an die Blase anlegen, wonach man 
die Wunde mit Gaze auspolstert, um das Zusammenziehen der Recti und 
das Schließen der Wunde zu verhindern. 

In Zeit von 8 Tagen hat sich nunmehr eine Verwachsung zwischen 
Bauchwand und Blase gebildet. Das Gewebe der durchschnittenen Bauch- 
wand erscheint geschützt durch einen Granulationswall, und so können 
wir zur zweiten Phase der Operation, der Eröffnung der Blase, schreiten, 
ohne befürchten zu müssen, daß das aus letzterer stammende septische 
Material vom Unterhautzellgewebe und den Geweben der Bauchwand 
aufgenominen wird. Man inzidiert die Blase, nachdem man sie noch 
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einmal mit Borwasser gefiillt hat, und legt ein Drainrohr ein, welches 
an der Bauchwand fixiert wird. Rings um den Drain legt man Gaze- 
bäusche. Er bleibt 4 Tage liegen und wird hierauf durch einen Dauer- 
katheter ersetzt. 

Am meisten profitieren von der zweizeitigen Sectio hypogastrica 
alte infizierte Prostatiker. Die 8 Tage zwischen der ersten und zweiten 
Phase der Operation benutzt man, um die lokalen Verhältnisse und das 
Allgemeinbefinden des Pat. zu verbessern. Die zweite Phase, die Er- 
öffnung der Blase und Ausschälung der Prostata, vollzieht sich binnen 
wenigen Minuten unter Athylchloridnarkose. Die Prostatektomie nach 
Freyer führt man nach Einführung eines Fingers in das Rektum aus. 

Auch Blasensteinoperationen lassen sich bei infizierter Blase leichter 
und gefahrloser mittels der zweizeitigen Sectio hypogustrica machen. Der 
Autor hat bis jetzt diese Operationsmethode lOmal zur Anwendung 
gebracht. Kronecker- Berlin-Steglitz. 


The pathology &nd treatment of callous ulcer of the bladder. 
Von L. Buerger-New York. (Medical Record, 12. 4. 1913) 

Buerger hält die einfachen Solitärgeschwüre der Blase, von denen 
er fünf in kaum zwei Jahren gesehen hat, für häufiger, als angenommen 
wird. Die in der Literatur empfohlenen Maßnahmen wie Argentum- 
instillationen, auch die Fulgurationsbehandlung, versagen hiufig. Seine 
eigene Behandlung, die er an zwei solcher kallóser Geschwüre mit bestem 
Erfolg ausführte, bestand in Anwendung seines Operationszystoskopes, 
das mit Hilfe einer Zange zunáchst den Belag zu entfernen und dann 
das Geschwür auszuschneiden gestattet. Die beiden Fülle waren folgende: 

l. 44 Jahre alte Frau, vor etwa einem Jahre linksseitige Nephrek- 
tomie wegen Tuberkulose. Die heftigen Blasensymptome wurden nicht 
gebessert. Am linken Ureter, im hinteren Trigonumteil saß ein etwa 
lcm im Durchmesser messendes, mit inkrustiertem Exsudat bedecktes 
Ulkus. Mehrfache Fulguration blieb ohne Erfolg. Es wurde deshalb 
das Ulkus exzidiert, zunächst in der Absicht, Material zur histologischen 
Untersuchung zu erhalten. Der Erfolg war ein auffallend guter. Be- 
reits 14 Tage nach dem Eingriff war der Substanzverlust von normaler 
Schleimhaut bedeckt. Nach zwei Monaten waren keinerlei Beschwerden 
bei der Patientin vorhanden. Die herausgeschnittenen Geschwürstücke 
zeigten keine Tuberkulose. 

2. Ein 24 Jahre alte Frau kam wegen heftiger Miktionsschmerzen 
in Behandlung. Die Beschwerden hatten vor einem Jahre mit ver- 
mehrtem, bald auch brennendem und schmerzhaftem Harndrang begonnen. 
Eine Argentumbehandlung durch 4 Monate blieb ohne Erfolg. Jetzt be- 
trugen die Miktionspausen nur eine Viertelstunde. Im Zystoskop sah 
das ganze Trigonum entzündet aus, doch rechts mehr als links. Der 
linke Ureter lag erheblich geschwollen in ödematöser Schleimhaut ein- 
gebettet, In der Mitte des Trigonums und nach der rechten Seite zu 
befand sich ein walnußgroßes Ulkus, das mit seinen Auflagerungen wie 
ein Tumor aussah. Im Bas-fond und an der hinteren Wand waren zwei 
oberflächliche Schleimhautdefekte vorhanden. Beide Nieren lieferten nor- 
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malen Urin. Nach Entfernung der Auflagerung wurde das Ulkus in 
allen seinen Teilen durch des Autors Lochzange herausgestanzt. Drei 
Tage spáter war bereits eine erhebliche Besserung der Beschwerden fest- 
zustellen. Zystoskopisch war einen Monat später das Blasenbild normal, 
die Patientin war völlig von ihren Beschwerden befreit. 

Es folgt eine eingehende Beschreibung der histologischen Unter- 
suchungen beider Geschwüre. Der Autor hält das pathologische Bild 
der Fälle für sehr charakteristisch: Das Geschwür ist bedeckt von einem 
mit Urinsalzen durchsetzten Exsudat, es folgt eine nekrotische und ulze- 
rierte Schicht, dann neu gebildetes Bindegewebe mit den Zeichen frischer 
Entzündung. Der Rand des Geschwürs ist in Mucosa und Submucosa 
intensiv vaskularisiert. N. Meyer-Wildungen. 


Il. Verschiedenes. 


The influences of venereal diseases. Von C. J. Macalister. 
(Brit. Med. Journ. 1914, 13. Dezbr.) 

M. schildert in diesem Vortrage die Gefahren der venerischen Er- 
krankungen und stellt die Forderung auf, daB vor der EheschlieBung ein 
Gesundheitsattest, welches das Freisein von ansteckenden Erkrankungen 
erweist, beigebracht werden müsse. von Hofmann- Wien. 


Plaies opératoires de la veine cave inferieure. Von J. Petit. 
(Thèse de Paris 1912.) 

J. Petit beziffert die Anzahl der bekannt gewordenen Operations- 
verletzungen der Vena cava inferior auf etwa 50, meist bei Nephrekto- 
mien wegen Geschwiilsten. Meist liegen die Verletzungen unter den 
Nierenvenen, selten darüber. Der Druck in der Cava ist sebr schwach; 
deshalb kann sofortige Kompression von einiger Dauer die Blutung auf- 
halten und immer die definitive Stillung erleichtern. Die Prognose ist 
deshalb besser als & priori anzunehmen: 66*/, Heilung.  Forcipressur 
und seitliche Ligatur geben schlechte Ergebnisse. Die seitliche Naht ist 
die Methode der Wahl und muß angewandt werden, wenn irgend durch- 
führbar: 46 publizierte Fille, 90°/, Heilung. Mankiewicz- Berlin. 


The use of tuberculin in the diagnosis of obscure conditions 
in the genito urinary system. Von E. Beer-New York. (Medical 
Record 11. X. 1913.) | 

Beer beschreibt drei Fille, in denen es trotz Anwendung aller 
üblichen Untersuchungsmethoden nicht gelungen war, die Tuberkulose zu 
diagnostizieren. Durch subkutane Tuberkulininjektionen wurde an den 
Herdreaktionen im ersten Fall eine Niere, im zweiten ein Prostatalappen. 
im dritten ein Nebenhoden sicher als tuberkulós erkannt. Er verwendet 
Alttuberkulin, beginnt mit !/, Milligramm und steigt, falls keine Reak- 
tion eintritt, allmählich auf 5 Milligramm. Beer will das Tuberkulin 
nur für die wenigen Fülle reserviert wissen, bei denen es mit keinem 
andern Mittel gelingt, zur exakten Diagnose kommen. 

N. Meyer-Wildungen. 


Dem III. Internationalen Urologen-Kongress 
in Berlin! 


Die Tagung des III. Internationalen Urologen-Kongresses in 
Berlin gibt uns Veranlassung, den Mitgliedern ein herzliches Will- 
kommen zuzurufen! 

Die jüngste unter den Weltstädten empfängt in ihren Mauern 
die Vertreter der Internationalen Vereinigung des jüngsten Sonder- 
faches der Heilkunde. — Daß die Stadt Berlin dies verständnisvoll 
zu würdigen weiß, dafür zeugt der festliche Empfang, welchen die 
Vertretung der Reichshauptstadt unseren verehrten Kollegen und 
Gästen zu bereiten sich 'anschickt. — Über den widerstreitenden 
Interessen der Völker reichen sich die Meister und Vertreter der 
internationalen Wissenschaft die Hände und vereinigen sich zu 
gemeinsamer Arbeit, zur Heilung ihrer leidenden Mitmenschen. So 
werden sie gleichzeitig die wirksamsten Förderer des Friedens und 
der Bruderliebe. 

Das vorliegende Heft unserer Zeitschrift trägt aus Anlaß des 
Kongresses ein internationales Geprige. Wir danken den verehrten 
Herren Kollegen und Forschern, die durch ihre Beiträge ihrem 
Wunsch nach Zusammengehörigkeit und Internationalität der Wissen- 
schaft Ausdruck gegeben haben, 

Möge auch diesmal die Arbeit der internationalen Gesellschaft 
für Urologie von reichstem Erfolge gekrönt sein! 


Die Redaktion. 
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Die Grenzen der Nephrektomie. 


Von 


Prof. Legueu, Paris. 
Chirurg am Necker-Hospital. 


Vor der Entfernung einer kranken Niere entsteht die Frage, ob 
die zurückbleibende Niere imstande sein wird, das Leben aufrechtzu- 
erhalten. Mag diese Niere anatomisch intakt sein oder nicht, die ent- 
standene Frage ist rein funktioneller Natur: Kann diese Niere 
täglich die 25 g Harnstoff, d. h. die durchschnittliche Quantität 
der täglichen Ausscheidungen, abscheiden? Da man damit rechnen 
muß, daß die Operation oder andere Krankheiten dieser Niere bis- 
weilen noch mehr Arbeit auferlegen werden, so können wir sagen, 
daß, um die Nephrektomie zu gestatten, die Ausscheidungen der 
zurückbleibenden Niere einer täglichen Elimination von 25—30 g 
Harnstoff genügen müssen. 

Durch den Ureterenkatheterismus wird im allgemeinen sowohl 
die Lokalisation der kranken Niere festgestellt als auch die Frage 
nach der Funktionsfähigkeit der gesunden Niere entschieden. 

Welche Auslegung muß man nun den durch Katheterismus des 
Ureters gewonnenen Resultaten in bezug auf die gesunde Niere 
geben ? 

In dieser Hinsicht gibt es drei Methoden, die drei verschie- 
denen Epochen entsprechen, und von denen jede einen Fortschritt 
gegenüber den anderen bedeutet. Jede von ihnen hat einmal An- 
erkennung gefunden, aber die Zeit hat bald ihre Unzulänglichkeit 
ans Licht gebracht. 

1. Zuerst stützte man sich allein auf die Konzentration des 
Harns: man fand z. B. beim Katheterisieren eine zufüllige Harn- 
stoffkonzentration von 15—20°/,, und schloß daraus, daß die Niere 
tauglich, d. h. funktionell ausreichend sein müßte. Wenn dagesen 
. die Konzentration niedriger war als 10"/4, so schien dies auf eine 
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Insuffizienz der entsprechenden Niere hinzuweisen, und man war 
veneigt, auf die Operation zu verziehten. 

Diese Art und Weise, über die Nieren zu urteilen, mochte 
für sehr viele Fälle genügen: die Erfahrung hat aber bald ihre 
vollständige Unzulänglichkeit gezeigt. Die Zahl 20° kann in der 
Tat befriedigend sein, wenn sie die Durchschnittszahl für ein In- 
dividuum mit maximal-normaler Konzentration von 50—54 dar- 
stellt. Dieseibe Zahl ist dagegen erschreckend, d. h. sie ist voll- 
kommen unzureichend, wenn sie die Maximalkonzentration für den 
Patienten und die betreffende Niere bedeutet!). 

Hóhere Zahlen sind keineswegs günstig, sondern weisen im 
Geventeil auf hydropische Nephritis hin, wahrend niedrigere Zahlen, 
derentwegen man glaubte die Kranken von der Operation aus- 
schließen zu müssen, bisweilen bei vollstándig gesunden Nieren be- 
ubachtet werden. Eine meiner Patientinnen hatte vor der Ne- 
phrektomie eine zufällige Konzentration von 3 g. Die Niere erwies 
sich nichtsdestoweniger als tauglich; denn die Patientin lebt mit 
derselben seit Jahren in gutem Gesundheitszustande. 

Daher hat man die zufällige Konzentration des Harns, insofern 
sie als einziges Kriterium für den funktionellen Wert der zurück- 
bleibenden Niere in Betracht kommt, allgemein fallen lassen. 

2. Später stützte man sich auf Anregung von Albarran haupt- 
sächlich auf den Harnstoffumsatz, d. h. auf die wirkliche Harn- 
stoffmenge, die die Niere in zwei Stunden, d. h. in der Zeit ab- 
scheidet, welche die Funktionsprüfung mit Hilfe des Ureteren- 
katheterismus unter unseren Händen im allgemeinen dauert. Al- 
barran hatte in dieser Hinsicht einige Zahlen als Anhaltspunkte 
aufgestellt. Die Niere, die während einer Zeitdauer von zwei Stun- 
den bei einer Frau 0,70—1 g, bei einem Manne 1,20—1,50 g Harn- 
stoff eliminiert, ist tauglich und kann die Existenz aufrecht er- 
halten. 

Innerhalb dieser Grenzen, von seltenen Ausnahmen abgesehen, 
besteht die Schlußfolgerung zu Recht und wird unerschüttert bleiben. 

Es muß aber auch hier bemerkt werden, daß große Zahlen 
überhalb jener Norm des Harnstoffumsatzes hydropische Nephritis 
anzeigen können. Dagegen entsprechen bisweilen sehr schwache 
Umsätze, die unterhalb der von Albarran festgestellten Grenzen 
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und ihre Beziehungen zur Azotämie. Urologisches Archiv des Necker-Hospitals, 
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bleiben, gesunden oder wenigstens funktionell ausreichenden Nieren. 
Die Zahl der glücklich verlaufenen Nephrektomien ist sehr grob, 
von denen ich mich nicht durch einen Harnstoffumsatz von 0,65 
oder 0,70 zurückhalten ließ. Ob dieser schwache Umsatz durch 
Filtration oder dadurch bedingt ist, daß unter gewissen Umständen 
die Niere während dieser zwei Stunden nicht die ganze Funktions- 
kraft entfaltet, deren sie fähig ist, das ist eine Frage für sich; augen- 
blicklich halte ich das konstatierte Resultat fest: wollte man sich 
buchstäblich nach den von Albarran angegebenen Zahlen richten, 
so müßte man darauf verzichten, manche Kranke zu operieren, die 
operiert werden müssen, und sie durch Nephrektomie zu heilen. 

3. Alles in allem: die notwendigen 25—30 g Harnstoff werden 
nach der Nephrektomie nur durch das Zusammenwirken der wasser- 
treibenden Funktion und der Maximalkonzentration erzielt werilen. 
Ist die wassertreibende Funktion sehr gut, verträgt sie den ernsten 
Eingriff, den die Operation für sie bedeutet, so kann sie eine 
mangelhafte Maximalkonzentration kompensieren. Wenn umeckelirt 
die Maximalkonzentration höher als 45°/,, ist und bleibt, so wird der 
Kranke eine Einschränkung seiner wassertreibenden Funktion er- 
leiden können, ohne Azotämie zu bekommen: er wird auf jele 
Verminderung der Flüssigkeitsmengen mit einer Erhöhung seiner 
Maximalkonzentration reagieren. 

Und so ist hinsichtlich der zurückbleibenden Niere unmittelbar 
vor der Nephrektomie die Kenntnis der Abscheidungen, die aus 
der Berechnung der Wassermenge und der Konzentration sich er- 
geben, das eigentlich Wichtige. 

Unser Verfahren ist folgendes’): Wir berechnen die Wasser- 
menge mit Hilfe der experimentellen Polyurie, indem wir nicht 
die Summe des Wasserumsatzes während zweier Stunden berück- 
sichtigen, sondern die höchste Ziffer, die man in einer halben 
Stunde erhält: sie ist die einzige von Bedeutung. 

Eine Niere gibt z. B. bei der Polyurie: 

1. halbe Stde. 2. halbe Stde. 3. halbe Stde. 4. halbe Stde. 
29 ccm 32 ccm 86 ccm 48 cem 

Wenn diese Niere in einer halben Stunde (in der dritten) 86 ccm 
liefern kann, so kann sie in einem ganzen Tage 86x 48 — 4128 cem 
oder 1 Liter 128 g abscheiden. 

In diesen vier halben Stunden war die Konzentration des Harn- 


') F. Legueu, Ambard und Grumeau, Funktionsprüfung der Nieren 
in der Chirurgie. Urologisches Archiv des Necker-Hospitals, Bd. 1, S. 498. 
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stoffs verschieden: in einer halben Stunde betrug sie 18,4; in den 
anderen war sie geringer. Diese Konzentration von 18 kann uns 
nun als Grundlage dienen; die Niere kann sie geben, da sie sie doch 
gegeben hat. Es ist zweifellos nicht ihre maximale Konzentration, 
aber ihre Konzentration kann immerhin eine solche Größe er- 
reichen: 

4128 x 18,1 — 16. 

Die Ziffer 16 stellt das Maximum des Harnstoffes, den diese 
Niere in 24 Stunden abscheiden kann, dar, und daher haben wir 
zwischen den 25—30 notwendigen und den 76g einen weiten Spiel- 
raum: wir kónnen hier die Nephrektomie ausführen, denn wir sind 
reichlich gedeckt. 

Äußerst wichtig ist es noch, hier zu bemerken, daß einige 
gegen diese sehr niedrigen Ziffern nicht immer einer Insuffizienz 
der Niere entsprechen müssen. 

Als Beispiele führe ich folgende drei Fälle an: 


I. Fall. 

Patient A. 

Die linke Niere soll entfernt werden. Für die rechte beträgt das Maximum 
der Polyurie 38, das der Konzentration 13,8, und die Gesamtrechnung ergibt: 

38 >< 48 — 1824 

1824 x 13,8 — 26. 

Wir sind kaum gedeckt; diese Niere ist wirklich untauglich; denn die 
Azotämie beträgt 1g. Die Maximalkonzentration, die mit Hilfe unserer Me- 
thode gefunden wurde, ist 81,1. Der Harn des Kranken hatte also stets seine 
Maximalkonzentration. Die Konstante konnte nicht apfgesucht werden, weil 
die rechte Niere Fisteln hatte; unter diesen Umständen konnten wir nicht die 
Gesamtmenge des Harns sammeln. Die Nephrektomie ist vollständig unmöglich. 


II. Fall. 
Patient B. 


Die linke Niere soll erhalten bleiben. Das Maximum der Polyurie be- 
trägt 31, dasjenige der Konzentration 15,1. Die vollständige Rechnung ergibt: 


31 ><48 — 1488 

1488 »« 15 — 22,5. 

Mit 22 g Harnstoff tüglich sind wir nicht gedeckt; wir müßten also wie 
bei dem Kranken A. schließen, daß die linke Niere untauglich ist, daß also die 
rechte nicht entfernt werden darf. 

Das wäre aber ein Irrtum; denn wenn wir die vorangehenden Proben 
mit Hilfe der Konstante kontrollieren, so finden wir für den Kranken eine 
ureosekretorische Konstante von 0,080, und wir können daraus die Maximalkon- 
zentration ableiten, die mindestens 48 beträgt. 

Unter diesen Umständen haben wir die Nephrektomie wegen Tuberkulose 
der rechten Niere ausgeführt, und der Kranke ist geheilt worden. 
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Bei einem anderen Kranken erhielten wir durch diese Berechnung Ziffern 
derart, daD die Nephrektomie unmöglich gewesen wäre, wenn wir nur auf sie 
unsere Entscheidung gesetzt hätten, und zwar war dies der folgende Fall. 


III. Fall. 

Patient C. 

Die rechte Niere ist taberkulös und muß entfernt werden. Die linke 
Niere ergibt ein Polyuriemaximum von 40 ccm. 

40 >< 48 = 1920, d. h. täglich 11 920 g. 

Die größte Konzentration, die in 2 Stunden erhalten wurde, beträgt 11. 

1920 »« 11 — 21. 

Diese Zahl ist unzureichend, aber wir stellten die Konstante fest und 
fanden: 


A, = 0,326. K -: 0,83. 
Die Nephrektomie wurde ausgeführt, und der Kranke genas. 


Dieses Beispiel, das aus vielen anderen herausgegriffen ist, zeigt 
uns somit, dab die Berechnung des mit der Maßzahl der Konzen- 
tration multiplizierten Umsatzes dazu führen kann, Kranke für 
nicht operationsfähig zu halten, die durchaus operationsfähig sind. 
Und um diese Fülle von anderen unterscheiden und der Nephrektomie 
genaue Grenzen legen zu kónnen, müssen wir in allen zweifel- 
haften Fállen zum mindesten die vorangehenden Untersuchungen 
dadurch kontrollieren, daß wir die Konstante und bisweilen auch 
die Maximalkonzentration sorgfältig aufsuchen. 

4. Die Frage der Nephrektomie, zu deren Lösung man somit 
eine Probe nach der anderen heranzog, ist schließlich von dem 
Zahlenwert der Konstante oder der Maximalkonzentration abhängig. 

Wir suchen die letztere von beiden nur in denjenigen Fällen 
auf, in denen es unmöglich ist, die Konstante zu bestimmen, d. h. ın 
den Fällen, in denen wir nicht die gesamte Harnmenge sammeln 
können, z. B. wenn der Kranke nephrostomisiert worden ist. Wir 
unterstellen dann den Kranken der Spezialdiät, die wir vorge- 
schlagen haben, und erhalten in drei Tagen das Maximum der Kon- 
zentration. 

Von diesen Fällen abgesehen, beurteilen wir die Maximalkon- 
zentration nach der Konstante. Der Parallelismus zwischen beiden 
Größen ist zweifellos nicht vollkommen regelmäßig; denn die Maxi- 
malkonzentration hängt nur von der Qualität des Nierenparenchyms 
ab, während die Konstante von der Qualität und Quantität des 
sekretorischen Parenchyms abhängt. Aber in der Praxis folgen 
die Schwankungen ungefähr so aufeinander, daß man über die Maxi- 
malkonzentration nach der Konstante urteilen kann. 

Man kann also, um die Resultate des Ureterenkatheterismus 
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zu kontrollieren, die eine oder die andere Probe zu Hilfe nehmen, 
und in zweifelhaften Fällen werden nur sie die Ungewißheiten be- 
seitigen, indem sie, wenn es statthaft ist, die durch Katheterismus 
des Ureters gewonnenen Eindrücke richtigstellen. 

Ich muß also zum Schluß die hauptsächlichsten Auslegungen, 
zu denen diese Prüfung Anlaß geben kann, zusammenstellen. 

Solange die Konstante unter 0,100 ist, sind die Nieren wenig 
verändert: der Kranke besitzt noch 50% des Funktionswertes seiner 
Nieren, und es ist wahrscheinlich, daß der Fehlbetrag hauptsächlich 
durch die Veränderungen in der kranken Niere verursacht ist. Man 
kann also die Nephrektomie ruhig ausführen. 

Steht die Konstante über 0,120, so wird das Problem kompli- 
zierter. Daß die Nephrektomie ausführbar und der Kranke heilbar 
sei, ist möglich, aber je mehr man sich über diese Zahl erhebt, desto 
größer wird die Gefahr. Bei dieser Höhe der Konstante besitzt der 
Kranke alles in allem nur ungefähr ein Drittel seiner Nieren: 
und gehört dieses Drittel ausschließlich der gesunden Niere an? 

Vielleicht stellt sich auch dann, wenn die kranke Niere voll- 
ständig zerstört ist, ihrer Entfernung nichts hindernd in den Weg, 
selbst bei einer Konstante von 0,150 oder 0,160, da ja der Kranke 
bei der Operation kein Stückchen nützlichen Parenchyms verliert. 

Sonst aber muß man sehr auf der Hut sein; denn durch die 
Nephrektomie reduziert man das Nierenparenchym auf 25%, (/,) 
seines Wertes oder sogar noch stärker. Der Kranke wird ohne Zwei- 
fel weiter leben können; denn Ambard und Onell haben in mei. 
ner Klinik gezeigt, daß man noch mit einem bis auf ein Hundertstel 
seines Wertes reduzierten Nierenparenchym leben kann. Aber wer 
würde es wagen, die Reduktion des Nierenparenchyms immer weiter 
zu treiben? Und zu welchem Zwecke, da ja nur selten eine Re- 
generation des Parenchyms der schon sehr mitgenommenen Niere, 
die man dem Patienten zum Leben läßt, erfolgen wird? 

Im ganzen genommen muß man sich in allen diesen Fragen 
hüten, absolute Sätze aufzustellen. Vor allem muß man Kliniker 
sein und bleiben: sich nicht von gefährlicher Kühnheit fortreißen 
lassen, indem man es sich zugleich angelegen sein läßt, keine 
Kranken von der Operation zurückzuweisen, die operiert werden 
müssen, anderseits nicht solche Kranke zu operieren, die gerade so 
an der Grenze der Möglichkeit einer Nephrektomie stehen, daß 
bei ihnen die Operation sehr gefährlich sein könnte, während der 
"Vorteil unsicher und bestreitbar ist. 





Uber die chirurgische Behandlung der 
Hypospadie. 


Von 


Professor Pousson, Bordeaux. 
Mit 6 Textabbildungen, 


Die Bemühungen um Rekonstitution der Urethra bei perineo- 
skrotaler Hypospadie haben zahlreiche Verfahren aufkommen lassen, 
die auf zwei Methoden hinausgehen: die Urethroplastik durch Tunne- 
lierung und die Urethroplastik durch Hautlappen. 

Die Urethroplastik durch Tunnelierung, zu der die Chirurgen 
schon seit dem frühesten Altertum gegriffen haben, ist wührend 
der letzten Jahre durch eine Ergänzung ihrer ehemals primitiven 
Technik zweckentsprechend vervollkommnet worden, welche darin 
besteht, daß man den neuen, mitten durch das Gewebe gezogenen 
Kanal mit einem transplantierten, dermo-epidermischen Überzug 
nach der Methode von Nové-Josserand oder mit einem Haut- 
lappen, der dem Skrotum entlehnt wurde, nach der Methode von 
Rochet auskleidet. 

Ich hatte bereits fast 40 Jahre lang die Methode der Urethro- 
plastik dureh Hautlappen angewendet, deren chirurgische Technik 
uns Duplay vorgezeichnet hat, indem er sich dem von Thiersch 
für die Behandlung der Epispadie empfohlenen Prinzip der in 
Zwischenráumen aufeinanderfolgenden Sitzungen anschloD; dann 
wollte ich mit der wieder neuerstandenen Methode der Tunnelierung 
einen Versuch, machen. Ohne die guten Resultate, die ihre Förderer 
durch sie erzielt haben, in Zweifel ziehen zu wollen, muß ich jedoch 
gestehen, daß ich bei ihrer Anwendung nur halbe Erfolge und oft 
sogar vollständige Mißerfolge zu verzeichnen hatte. Von der großen 
Schwierigkeit abgesehen, die mir immer, trotz der großen Sorgfalt, 
die ich aufwendete, um bis aufs genaueste die Technik von Nové- 
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Josserand zu befolgen, die Einführung des dermo-epidermischen 
Zylinders in den Kanal bereitete, wurde dieser Zylinder fast immer 
gangränös, so daß er die Durchgängigkeit des neuen Kanals illuso- 
risch machte. In einigen Fällen hat der Prozeß, indem er auf die 
abgelösten Hautdecken des Penis überging, sogar Mortifikation 
dieses letzteren hervorgerufen. 

Daher bin ich wieder auf das Duplaysche Verfahren der 
Urethroplastik durch Lappen, dessen eifriger Neubegründer Marion 
geworden ist, zurückgekommen und habe ihm einige ergänzende 
Modifikationen hinzugefügt, welche diese Aufzeichnung bekannt 
geben soll. 

Mit Recht hat Marion nach Duplay hervorgehoben, dab es 
von größter Wichtigkeit sei, bei der Beseitigung dieses organischen 
Fehlers Schritt für Schritt vorzugehen. Darin liegt die beste Ga- 
rantie für den Erfolg. Bei meinen ersten Operationen hatte ich ge- 
glaubt, den Kanal dank der Antisepsis und dank der resorbierbaren 
Materialien, die für die Nähte verwendet wurden, schon in einer 
einzigen Sitzung wiederherstellen zu können. Da ich auf diese 
Weise ein ziemlich gutes Resultat erhielt, trat ich für dieses Ver- 
fahren ein; aber da ich mit ihm späterhin weniger Erfolg hatte, 
habe ich endgültig darauf verzichtet. Wie lästig auch die lange 
Frist, die für eine gute Wiederherstellung gefordert wird, den Eltern 
des Kindes oder einem jungen Manne fallen mag, der schnellmög- 
liehst seines Gebrechens ent:edigt sein will: man muB ihnen ver- 
ständlich machen, daß die Heilung nur auf Kosten der Zeit zu er- 
langen sei; diese Zeit ist selten kürzer als 6 Monate und kann sich 
sogar bis auf ein Jahr ausdehnen. 

Was hauptsächlich die chirurgische Behandiung der Hypo- 
spadie in die Länge zieht, ist das Redressement des Penis durch 
Abtrennung des Bandes, welches den Penis nach dem Skrotum hin 
gekrümmt hält. Erst nachdem der Penis wieder vollständig gerade 
und das Narbengewebe vollständig geschmeidig geworden ist, darf 
man an die Wiederherstellung des Kanals gehen. Das verlangt eine 
Zeitdauer von 2, bisweilen sogar von 3 oder 4 Monaten. 

Zu diesem ersten Tempo der Behandlung, das die Korrektur 
der Erektion des Peniskörpers sicherstellen soll, habe ich das Re- 
dressement der Glans hinzugefügt. 

Die Krümmung dieses Penisendes scheint mir bis jetzt noch 
nicht genügend die Aufmerksamkeit der Pathologo-Anatomen ge- 
fesselt und das Interesse der Chirurgen auf sich gelenkt zu haben. 
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Wenn man den Penis der Hypospaden von der Seite betrachtet, so 
fällt einem die Ellbogenform auf, welche sein äuberstes Ende, d. h. die 
Glans, mit dem Körper bildet. Diese Ellbogenform ist konstant 
und unabhängig von der Krümmung des Penis auf dem Skrotum. 
Sie besteht sogar bei sehr zahlreichen Individuen, die nur an bala- 
nischer Hypospadie leiden. Häufig ist sie schon im schlaffen Zu- 
stande sehr ausgesprochen, verschärft sich aber noch im Zustande 
der Erektion. In diesem Augenblick verlängern sich die Corpora 
cavernosa, deren Anordnung und Volumen bei Hypospadie erhalten 
sind, unter dem Einflusse des Blutzuflusses und lassen dadurch die 
Glans nach unten zu schaukeln, ais Anschwellung eines verkürzten 
und abstehenden spongiösen Körpers, in welchem die Blutzirk ulation 
ungenügend ist. Da die Durchschneidung des Ligamentum unterhalb 
des Penis nicht imstande ist, die Glans aufzurichten, so kann man 
sich denken, unter welchen ungünstigen Umständen für die Be- 
fruchtung sich die Ejakulation nach der Wiederhersteliung des 
Kanals vollziehen muß. In der Tat wird der Samen, anstatt gegen 
die Öffnung des Collum uteri getrieben zu werden, gegen das hintere 
Gewölbe geschleudert, von wo aus dann die Spermatozoen, um die 
Uterushöhle zu erreichen, die Stoßkraft ihres Schwanzes aus eigenen 
Kräften verdoppeln müssen; denn hier befindet sich kein Flimmer- 
epithel. 

Sind die Varinalsekrete schädlich für sie, z. B. durch ihre 
Aziditüt. ist ihre Lebenskraft geschwächt, so ist dementsprechend 
die Befruchtung stark in Frage gestellt. 

Um die Krümmung der Glans bei den Hypospaden zu beseitigen 
und die befruchtende Wirkung der Ejakulation sicherzustellen, habe 
ich tolgende kleine Operation ersonnen und führe sie seit langer 
Zeit aus. 

Technik des Redressements der Glans. Dieses neue 
Tempo der Hypospadie-Operation schließt sich an die Aufrichtung 
des Peniskörpers ergänzend an und wird in derselben Sitzung aus- 
geführt. Es ist gleichgültig, ob man mit ihr anfängt oder zuerst 
die Durchschneidung «des Frenulum unterhalb des Penis aus- 
führt. Wie ich es bei allen Operationen der Pars pendula des Penis 
zu tun gewohnt bin, umschnüre ich zuerst die Basis dieses letzteren 
mittels einer elastischen Nelaton-Sonde, um Hämatose zu bewirken. 
Mit der Schneide des Bistouris, die in die Balanopräputialfurche ge- 
setzt wird, trenne ich darauf die Basis der Glans von den Enden 
der beiden kavernösen Zylinder, indem ich darauf achte, mit der 
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Inzision in der Mitte zwischen dem Dorsum penis und der Urethra 
aufzuhören. Danach setze ich die Klinge des Instruments ungefähr 
1 em hinter der ersten Inzision an und durchschneide in schräger 
Richtung die Gewebe, indem ich so die vorderen Enden der Corpora 
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Fig. 1. Fig. 2. 
Resektion eines keilföürmigen Segments Tiefe Naht der die Lücke bildenden 
aus dem vorderen Teil des Corpus Wundrander. 
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Die punktierten Linien zeigen die zu Der äussere Lappen E umschnitten und 
implantierenden Lappen an. nach aussen geklappt, der innere Lappen 


H nach innen geklappt. 
E' H' die markierten Lappen. 


cavernosa mit hineinbeziehe, so daß man dem Endpunkt der ersten 
Inzision entgegengeht (Fig. I). Auf diese Weise löse ich eine Ecke 
ab, die eine eckige Lücke zurückläßt, welche die Aufrichtung der 
Glans ermóglicht; letztere wird an das vordere Ende der Corpora 
cavernosa angenäht. Dank der vorbeugenden Hämostase ist die 
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Blutung nicht allzu reichlich, würde es aber nach der Entfernung 
des elastischen Bandes werden, wenn man nicht dafür sorgte, dab 
die blutenden Oberflächen durch eine tiefgreifende Naht einander 
genähert werden, wie dies bei der Operation der Hasenscharte üblich 
ist (Fig. ID). Eine schmale Gazebinde, welche um den Penis von 
seinem Ende nach der Basis hin gewickelt wird, bildet den ganzen 
Verband; das Organ wird dann in seiner Gesamtheit auf die Pubis 
gehoben, wo es durch einen geeigneten Verband gestützt wird. 
Während der ersten Tage nach dieser kleinen Operation er- 
scheint die Glans schlaff, wie verweikt, ihre Sensibilität ist herab- 
gesetzt; aber bald erlangt sie ihr normales Aussehen und ihre Sen- 
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Fig. 5. 
E und E’ die beiden großen äußeren 
Lappen. H und H’ die beiden kleinen 
inneren Lappen. H’ ist größer als H, 
beide sind an ihrer Basis mit dem 
Corpus spongiosum zusammenhängend. 


Fig. 6. 
Eine Sonde in der Urethra. 
Die kleinen Lappen H und H’ sind so 
vereinigt, daß sie eine epidermisierte 
Hülle des neuen Kanals bilden. Die 
großen Lappen EE’ überlagern die 


kleinen, sie werden mit großen Flächen 
aneinandergeheftet. 


sibilität vollständig wieder zurück. Mit Ausnahme eines einzigen 
Falles ist ihre Härte und Rigidität während der Erektion bei allen 
operierten Patienten für die Zukunft völiig gewahrt geblieben. 

Technik der Rekonstitution des Kanals. Die Verbesse- 
rung, die ich an der Rekonstitutionsmethode des Kanals bei 
Hypospadie vorgenommen habe, wurde schon von Duplay bei 
seinen ersten Operationen angewandt. Sie besteht darin, daß man 
dem neuer Kanal eine teilweise erektile Hautauskleidung gibt, 
unter Benutzung der Spuren des spongiösen Körpers, die um die 
hypospadische Rinne herum sich befinden. 

Zu diesem Zwecke schreite ich in folgender Weise zur Um- 
randung und Herauslösung der Lappen: Auf einer Seite der Urethral- 
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rinne, ungefähr 8 mm von der Medianlinie entfernt, mache ich die 
Inzision AB, die in der Nähe der Glansspitze beginnt und in Höhe 
des abnormen Orificium urethrae aufhört. An jedem Ende, und zwar 
auf der äußeren Seite dieser ersten Inzision, mache ich zwei andere, 
zu ihr senkrecht stehende Inzisionen AC und BD von 6 mm Länge. 
Dann schneide ich den so umgrenzten Lappen E von innen nach 
außen heraus und fasse dabei die ganze Dicke der Penisdecken mit. 
In Wirklichkeit unterscheidet sich die Herstellungsweise des Lap- 
pens von derjenigen, die Duplay und Marion bei ihren Verfahren 
verwenden, nur durch die Tatsache, daß der freie Saum des Läppens 
sieh mehr von der Medianlinie entfernt. Diese Entfernung soll das 
Herausschneiden eines kleinen, 4—5 mm langen Lappens ermóg- 
lichen, der umgewendet wird und einen Teil der inneren Hülle der 
rekonstruierten Urethra zu bilden bestimmt ist. Nach zwei kleinen 
transversalen Inzisionen AF, BG, die den Lappen H an seinen 
Enden begrenzen, wird dieser tief herausgeschnitten, so daß er in 
seiner Dicke die Spuren des spongiösen Körpers umfaßt. 

Auf der gegenüberliegenden Seite der Urethralrinne schneide 
ich zwei analoge Lappen heraus, einen extern und den anderen 
intern, jedoch mit dem Unterschiede, daß, weil die longitudinale In- 
zision näher an der Medianlinie, ungefähr 5 cm von ihr entfernt, 
‚ausgeführt wurde, der interne Lappen auf dieser Seite weniger breit 
ist als der auf der entgegengesetzten Seite. Diese Ungleichheit in 
der Breite der beiden internen Lappen bezweckt, die Linie, wo ihre 
Ränder sich treffen, seitlich zu verschieben und dadurch den Pa- 
rallelismus mit der Nahtlinie der lateralen Lappen zu beseitigen, 
die den äußeren Überzug der neuen Urethra bilden sollen. Nachdem 
die Ränder der kleinen Lappen auf einer nach dem künftigen Kanal 
geformten Sonde durch eine Kürschnernaht mittels feinen Kateuts 
vereinigt sind, werden die großen Lappen so auf sie gelegt, daß die 
blutigen Seiten zusammenstoßen, dann werden die Lappen auf einer 
breiten Oberfläche mittels der Keilnaht aneinander geheftet, die von 
Marion und Duplay empfohlen wurde. 

Um die Vereinigung der aufeinanderliezenden Gewebe zu 
sichern und sie vor der Berührung mit dem Harn zu bewühren, 
führe ich naeh dem Beispiele von Marion immer die Ableitung 
des Harns aus, entweder indem ich die Hypospadie-Öffnung selbst 
benutze, um eine Dauersonde in die Blase einzuführen, oder indem 
ich eine perineale Boutonniere hinter dieser Öffnung anlege. 


Zwei neue Gesichtspunkte in der Frage der 
Nephrektomie wegen Nierentuberkulose. 


Von 
Frank Kidd, 


Assistenzarzt am London Hospital. 


Mit einer Textabbildung. 


Es ist ein Grundsatz der Urologie, daß die Nephrektomie dann 
die richtige Behandlung der Nierentuberkulose ist, wenn durch 
Katheterisation der Ureteren bewiesen werden kann, daD die Krank- 
heit einseitig ist, und daß die gesunde Niere gute funktionelle Werte 
aufweist. 

Der Operation der Nephrektomie wegen Nierentuberkulose haf- 
ten noch immer gewisse Mängel an, und zwar: 

1. Bei vielen Patienten ist die Harnblase infolge der Krankheit 
so reizbar, dab Cystoskopie und Katheterisation der Ureteren un- 
möglich sind. Der Chirurg muß solche Patienten so lange ohne Be- 
handlung lassen, bis er einen anderen Beweis vorbringen kann, 
dab die Krankheit einseitig und deshalb zur chirurgischen Be- 
handlung geeignet ist. 

2. Dei vielen Patienten wird die Nephrektomiewunde mit Tu- 
berkelbazillen infiziert, sie bricht auf und bildet eine Lokalfistel, 
die lange Zeit bestehen und die vollständige Wiederherstellung ver- 
zögern kann. 

Es soll nun in diesem Aufsatz gezeigt werden, wie es möglich 
ist, diese beiden Mängel zu überwinden. 


I. Fälle, wo eine vollständige pathologische und physiolo- 
gische Diagnose unmöglich ist. 


Wenn wir, weil Katheterisation der Ureteren unmöglich ist, die 
Operation ablehnen, so müssen wir viele Patienten ihrem Schicksal 
überlassen, bei denen die Krankheit noch einseitig ist. Wenn wir 
auf andere Weise (rewißheit darüber eriangen könnten, daß nur 
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eine Niere infiziert ist, so würden wir berechtigt sein, zur Nephrek- 
tomie zu raten, selbst wo wir nicht imstande sind, Funktions- 
prüfungen der gesunden Niere vorzunehmen. Wir würden dazu 
berechtigt sein, weil ohne Operation diese Patienten verloren sind; 
während die Nephrektomie, wenn die zweite Niere auf keinen Fall 
tuberkulös ist, sich in der großen Mehrzahl der Fälle wahrschein- 
lich als erfolgreich erweist, obgleich Funktionsprüfungen für die 
zweite Niere nicht ausgeführt wurden. 

Rovsing hat diese These aufgestellt und verschafft sich Sicher- 
heit durch Untersuchung beider Nieren mittels getrennter Lumbal- 
inzisionen. 

Fenwick glaubt, daß Aufschluß durch Palpation der Ureteren 
per rectum oder per vaginam erlangt werden kann, weil, wenn eine 
Niere mit Tuberkulose infiziert ist, der entsprechende Ureter gleich- 
falls infiziert ist. 

Klinische und pathologische Beobachtungen ergeben, daß zwei 
Typen von tuberkulös affizierten Ureteren existieren. 

a) Die tuberkulösen Herde sind groß und sowohl submukös und 
extramuskulär. Solch ein Ureter ist hart und bis zum Umfang und 
zur Konsistenz eines Bleistiftes verdickt und kann leicht durch 
rektale oder vaginale Palpation aufgefunden werden. 

b) Die tuberkulösen Herde sind unbedeutend und nur submukös. 
Auch dann besteht eine leichte, aber feststehende Verdickung der 
Ureterwandung, die jedoch zu unbedeutend ist, als daß sie selbst 
durch bimanuelle Untersuchung unter tiefer Anästhesie nachge- 
wiesen werden könnte. Anderseits glaube ich, dab es, wenn ein 
solcher Ureter durch eine offene Inzision bloßgelegt wird, für einen 
geübten Operateur, der bei Operationen viel mit Ureteren zu tun 
hat, immer möglich ist zu sagen, ob ein Ureter gesund ist oder ob 
er leicht verdickt und tuberkulös affiziert ist. 

Meistens können wir in diesen zweifelhaften Fällen durch rek- 
tale oder vaginale Untersuchung ziemlich leicht erkennen, daß ein 
Ureter erkrankt ist. Wir wollen nun wissen, ob der andere Ureter, 
den wir nicht palpieren können, gesund oder krank ist. In der Zeit- 
schrift „Lancet“ (vom 7. Juni 1913) habe ich eine kleine Muskel- 
inzision zur Freilegung des Beckenteils des Ureters beschrieben. 
Mein Verfahren ist folgendes: Ich führe diese Inzision aus, die 
nicht länger als 2 Zoll zu sein braucht, und führe den Schnitt auf 
den vermutlich gesunden Ureter. Ich finde den Ureter, palpiere ihn 
zwischen den Fingern und kann dann sagen, ob er gesund ist oder 
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krank. Ist er gesund, so drehe ich den Patienten um und entferne 
alsbald die gesenüberliegende Niere, die sich bei der rektalen oder 
vaginalen Palpation des Ureters als tuberkulös erwiesen hatte. In 
Fällen, wo keiner der beiden Ureteren durch rektale oder vaginale 
Palpation gefühlt werden kann, lege ich beide Ureteren bloß und 
bin so imstande, die gewünschte Auskunft zu erlangen. Auf diese 
Weise habe ich 6 Patienten operiert und jedesmal mit vollkommenem 
Erfolg, während ihnen sonst nicht hätte geholfen werden können. 
Die Freilegung des Ureters ist eine weniger ernste und weniger Zeit 
in Anspruch nehmende Operation als Rovsings Methode der Frei- 
legung beider Nieren und ist, wie ich zu glauben wage, zuverlässiger 
als die nur auf rektaler oder vaginaler Palpation basierende Methode. 


IT. Wie Heilung per primam intentionem zu erzielen und 
Fistelstellung zu verhüten ist. 


Albarran glaubte, daß die Ursache für die Wundipfektion im tuber- 
kulösen Stumpf des Ureters liege. Er riet zur Anlegung einer Catgut-Ligatur 
um den Ureter und Teilung desselben durch Atzen; Methoden, dic in der Praxis 
nicht den gewünschten Zweck erreichen. Daher riet Lilienthal zur Beseiti- 
gung des ganzen Ureters durch eine zweite inguinale Inzision; ein Verfahren, 
das gleichfalls nicht zum Ziele führt, Mayo trat für die Punktion der Wunde 
ein, indem er die übliche Tube beiseite ließ. Selbst dann kann die Wunde in 
8 bis 10 Tagen nach der Operation aufbrechen. Gregoire zeigte, daß eine 
maligne Niere in ihrer Gesamheit-innerhalb der perirenalen Faszie beseitigt 
werden muß, anderenfalls werden Proliferationskeime im perirenalen Fett zurück- 
gelassen und zu Wiederaufflackern der Infektion führen. 

In Anbetracht all dessen kam ich zu der Überzeugung, daß der 
wahre Grund für die Infektion der Wunde in Fällen von Tuber- 
kulose darin liegt, daß die Chirurgen sich damit begnügen, eine 
tuberkulöse Niere aus ihrer Fettkapsel herauszuschälen, die sie 
dann zurücklassen. Hierbei zerreißen sie viele tuberkulöse Herde, 
durch welche die Krankheit von der Niere auf die Fettkapsel über- 
gegangen ist (siehe Schnitt). 

So wird die Wunde von Tuberkelbazillen überschwemmt. Ich 
beschloß daher, tuberkulöse Nieren und Ureteren so wie sie sind, 
mit der Fettkapsel und der perirenalen Faszie, herauszunehmen. 
Ich habe diese Methode in meinen letzten 14 Fällen angewandt und 
habe immer, mit Ausnahme von 2 Fällen, glatte Heilung per primam 
erzielt. 

Schnitte, die von einer auf diese Weise entfernten Niere an- 
gefertigt wurden, zeigen die Tuberkuloseherde im perirenalen Fett. 
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Indem ich die Mayo-Inzision anwende, lege ich die hintere Schicht der 
perirenalen Faszie frei. Ich schäle mit den Fingern diese Faszie von der Vor- 
derseite der Lumbalmuskeln los, bis ich die Wirbel erreiche und stoße so den 
Ureter, die Niere und den Nebennierenkörper vorwärts, die in ihrer Schneide 
von Faszie und Fett eingeschlossen sind. 

Dieser Teil der Operation ist sehr einfach. Jetzt versuche ich die vordere 
Schicht der perirenalen Faszie von der hinteren Oberfläche des Peritoneums zu 
trennen, Dies wird erschwert teils durch die zarten Fasern, welche diese Schicht 
mit dem Peritoneum verbinden, oder aber noch mehr durch den eigentümlichen 
Verlauf der perirenalen Faszie selbst. Ich kann keine genaue Beschreibung 
davon geben, was aus der hinteren Schicht der perirenalen Faszie wird, wenn 


Peritoneum (z) 
subperitoneales Fett 
transversale Faszie 


perirenale Faszie, vordere 
(a) [Schicht 


(b) 


perirenale Faszie, hintere 
[Schicht 
perirenales Fett 





Diagramm B. 


sie den äußeren Rand der Niere erreicht.. Hierüber sind alle Beschreibungen 
unbestimmt, doch ist es der Schlüssel zur Nierenchirurgie. Ich habe Beobach- 
tungen gemacht, die mich überzeugen, daß die Faszie den im Diagramm B 
gezeichneten Verlauf nimmt, d.h. sie spaltet sich in 2 Schichten. Die eine 
bildet die vordere Schicht der perirenalen Faszie, die andere läuft vorwärts, 
um sich mit der äußeren Oberfläche der Peritoneums zu vereinigen. 

Ich versuche deshalb, die letzte Schicht im Punkte a zu durchschneiden 
und dann die erste Schicht von dem Peritoneum abzulösen. 

Diagramm B. 

Niere und Nebenniere liegen jetzt in einer Art von Mesenterium frei, das 
durch die perirenale Faszie gebildet wird. 

Die Operation wird durch das Abreißen dieser Faszie von ihren Befesti- 
gungen an den Wirbeln beendet. Der Ureter wird umschnürt und durchge- 
brannt, die Gefäße werden unterbunden und durchschnitten. 

Die Niere ist jetzt frei, außer oben an der Stelle, wo sie an die Neben- 
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nierenkapsel befestigt ist. Wenn der obere Pol in großem Umfange affert 
ist, so wird der Nebennierenkörper mit der Niere beseitigt. Wenn er dagegen 
nicht erkrankt zu sein scheint, so wird die Faszie gerade unterhalb der Neben- 
nierenkapsel durchschnitten und jene wird zurückgelassen. 

Wenn man nun die Wunde untersucht, so ist man von ihrer Reinheit 
überrascht. Sie wird ohne Drainage geschlossen und verheilt fast ohne Eiter- 
bildung. Manchmal sind die Schichten so zart, daß ich, wie ich dann bemerke, 
im Punkte b durchgerissen habe. In diesem Falle fahre ich mit dem Abstreifen 
des perirenalen Fettes von z fort, bis ich die Vorderseite dea Nierenstiels ond 
des Ureters erreiche. Nachdem die Niere herausgenommen ist, entferne ich 
durch Gazetampons alles Fett, das noch der Schicht z anhaftet und lasse so 
eine Oberfläche zurück, die von Tuberkelherden vollständig frei ist. 


Zusammenfassung. 


I. Wenn in Fällen von Nierentuberkulose Cystoskopie und 
Katheterisation der Ureteren unmöglich sind, so ist es nichtsdesto- 
weniger möglich, durch Freilezung eines oder beider Ureteren im 
Beckenteile festzustellen, welche Niere infiziert ist. 

II. Das Geheimnis, wie man eiterlose Heilung nach Nephrek- 
tomie wegen Tuberkulose erzielt, besteht darin, die Niere intakt mit 
dem perirenalen Fettgewebe und «der Faszie zu entfernen. 
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Zur Diagnose der Enuresis nocturna.. 


Von 
A. Alexeieff. 


e 
Bei den cystoskopischen Untersuchungen der an Enuresis noc- 


turna leidenden erwachsenen Patienten fiel mir ein ganz bestimm- 
tes, immer wiederkehrendes Symptom auf, das auf eine bestehende 
Schwächung des Sphinkters hinweist. Dieses Symptom ließ sich 
bei denjenigen Erwachsenen feststellen, die seit ihrer Kindheit an 
Enuresis litten, und es will mir scheinen, als stelle das genannte 
Symptom den Ausgangspunkt der Erkrankung vor. Bei den an 
Enuresis leidenden Erwachsenen weist die Blase häufig überhaupt 
keine pathologischen Veränderungen auf; es ist weder eine Hyper- 
ämie am Blasengrunde, noch eine Trabekelbildung wahrzunehmen, 
die von einigen Autoren als ein immer für das Vorhandensein von 
Enuresis sprechendes Symptom angesehen wird, das wir jedoch 
häufig auch bei Fehlen von Enuresis zu beobachten Gelegenheit 
hatten. Dei vorsichtigem Einführen des Cystoskops, ohne einen 
Druck auf den Sphinkter auszuüben, kónnen folgende Erscheinungen 
beim Annähern des gesenkten Cystoskopschnabels beobachtet wer- 
den: es erscheinen die Gefäße parallel zu einander verlaufend und 
an Stelle des scharf umschriebenen Sphinkters mit Längsstreifung 
erblicken wir eine schräge Abflachung, auf der rote Faserbündel 
verlaufen, die sich nach vorne zu verjüngen und durch ganz dünne 
weibe Zwischenschiehten voneinander getrennt sind; häufig sieht 
man drei scharf hervortretende Bündel, über denen sich der Samen- 
hürel erhebt, der wie ein herabhängender Kegel aussieht mit einer 
leichten. Einsenkung (utriculus maseulinus) auf dem spitzen Gipfel. 
Wenn der Cystoskopschnabel längere Zeit an dieser Stelle des 
Blasenhalses verbleibt und auf dieselbe drückt, so schen wir, wie 
die fächerförmigen Muskelbündel des Sphinkters sich zusammen- 
zuziehen beginnen, der Colliculus nimmt an Umfang zu und die ka- 
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vernösen Körper des Gliedes schwellen an; das cystoskopisclhe Ge 
sichtsfeld verdunkelt sich, — zuerst von den Rändern aus, — und 
es bleibt nur. der C'olliculus mit zwei seitlichen, gleichsam als Er- 
höhungen von ihm ausgehenden Streifen (striae). Das Vorhanden- 
sein dieses Symptoms, den Colliculus zu sehen, glaube ich als eine 
Bestätigung für eine bestehende Enuresis nocturna ansprechen zu 
dürfen. 





Über Lipome des Nebenhodens. 


Von 
Privatdozent Dr. H. Wildbolz, 


Chir.-Chefarzt am Ivselspital Bern. 


Die Bildung von Fettgeschwülsten im Bereiche der äuberen 
männlichen Genitalien wurde schon recht häufig beobachtet. Es 
handelte sich dabei entweder um Lipome, die vom subkutanen Fette 
des Skrotums ausgingen und dem Hoden mehr oder weniger eng 
anlagen oder aber um die klinisch interessanteren Lipome des 
Samenstranges. Von diesen letzteren wurden bis zum Jahre 1898 
nach der Zusammenstellung von Gabryszewski!) im ganzen 29 
Fälle beobachtet. Chalier und Patel?) fanden im Jahre 1909 
schon 37 derartige Beobachtungen in der Literatur. Auch seither 
sind noch mehrere Beobachtungen von Samenstranglipomen mitge- 
‚ teilt werden, so 2 Fälle von Reynier?), bei denen die Geschwulst 
allerdings weniger vom Samenstrang selbst als vom subperitonealen 
Fettgewebe auszugehen schien, 2 neue ‘Fälle von Chalier*) und 
2 Fälle von Vitrac und Charaud). Im Samenstrang des Menschen 
findet sich, worauf Kocher schon früher hinwies und wie die 
Untersuchungen von Gabryszewski an 50 Leichen bestätigten, 
immer mehr oder weniger Fett, das sich in dem perivaskulären Ge- 
webe längs den Samenstranggebilden bis zum Nebenhoden ausbreitet 
und im Gebiete des Leistenkanals mit dem subperitonealen Fette in 
Verbindung steht. Wie die genaue anatomische Untersuchung zahl- 
reicher Fälle von Lipomen des Samenstranges erkennen ließ, gehen 
die Fettgeschwülste des Samenstranges hervor aus diesem den Fu- 
nıkulus normalerweise begleitenden Fettgewebe oder in vereinzelten 


1) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1898, Bd. 47. 

*) Revue de Chirurgie 1909, Vol XXXIX. 

3) Annales des maladies d. org. gén.-urin. 1909, Vol. I, pag. 298. 
*) Annales des maladies d, org. gén.-urin. 1910, Vol. II. 

5) Journ. de med. de Bordeaux 1912. 
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Fällen auch direkt hervor aus dem subperitonealen Fette. Sie ent- 
wickeln sich in der Regel außerhalb der 'l'unica vaginalis. Ein Über- 
greifen dieser oft schr großen Fettgeschwülste auf das Gewebe des 
Hodens oder Nebenhodens wurde bis jetzt nie beobachtet. Die Tu- 
moren können allerdings, wie Kocher und Gabryszewski be- 
obachteten, die Tunica vaginalis testis propria durchbrechen und 
intravaginal neben Hoden und Nebenhoden zu liegen kommen. 
Aber auch in diesen seltenen Fällen läßt sich das lipomatöse Gewebe 
von Hoden uud Nebenhoden abgrenzen und ist eine Mitbeteilizung 
dieser letzteren Organe an der Geschwulstbildung mit Sicherheit 
auszuschlieDen. 

Mitteilungen über eine wirkliche Lipomentwicklung im Hoden 
oder Nebenhoden selbst sind bis jetzt nie gemacht worden. In 
normalen Hoden- und Nebenhodenparenchym findet sich kein Fett- 
gewebe, dagegen in den Hüllen dieser Organe. Es mag deshalb wun- 
dern, daß bis jetzt nie eine Lipombildung in diesem den männlichen 
Geschlechtsdrüsen anhaftenden Fettgewebe beobachtet wurde. Mög- 
licherweise vermag einesteils dieses sehr spärliche Fettgewebe nie 
größere Fettgeschwülste zu bilden und sind andernteils allfällige 
kleine Lipombildungen am Hoden oder Nebenhoden klinisch sowohl 
wie pathologisch-anatomisch unbeachtet geblieben. Aber selten schei- 
nen derartige Lipome jedenfalls zu sein, und deshalb teile ich im 
nachfolgenden kurz eine eigene Beobachtung von Lipomen im Neben- 
hoden mit, die sowohl pathologisch-anatomisch als auch klinisch 
Interesse bietet. 

Im Januar 1910 konsultierte mich ein 45 jähriger Kollerre wegen 
einer von ihm zufällig an seinem linken Hoden bemerkten An- 
schwellung, die seines Erachtens in ganz kurzer Zeit entstanden 
sein mußte. Der Kranke war eben kaum von einem Anfalle schwerer 
Neurasthenie mit Depressionszuständen genesen und machte sich 
nun neuerdings wegen der knotigen Anschwellung des Neben- 
hodens ernste Sorgen. Da dieser Nebenhodenerkrankung gar 
keine katarrhalischen Erscheinungen von seiten der Harn- oder Ge- 
schlechtsorgane vorausgegangen waren, auch früher nie eine Ure- 
thritis oder Prostatitis weder banaler noch gonorrhoischer Natur 
bestanden hatte, Tuberkulose in der Familie nicht vorgekommen 
war, fürchtete der Kollege, der kleine Knoten im Nebenhoden möchte 
durch sarkomatöse Neubildung bedingt sein. Schmerzen oder sonst 
irgendwelche Beschwerden verursachte der kleine Tumor nicht. 
Das Allgemeinbefinden des Kranken war ohne Störungen. Im Kopf 
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des linken Nebenhodens war deutlich eine unregelmäbise knotige 
Anschwellung in der Größe einer Kleinfingerbeere zu fülılen, in 
welcher einzelne derbe Knötchen neben weicherem Gewebe zu 
erkennen waren. Korpus und Kauda der Epididymis schienen nor- 
mal; ebenso zeigte auch der Hoden selbst keine palpablen Verände- 
rungen. In der Tunica propria war kein Erguß. Der Nebenhoden 
ließ sich gut vom Hoden abgrenzen. Funikulus und insbesondere 
Vas deferens boten keine Veränderungen dar. Auch im rechten 
Nebenhoden waren im Kopfe zwei ganz kleine derbe Knötchen, von 
etwas mehr als Stecknadelkopfgröße zu erkennen, daneben im 
rechten Hoden und Nebenhoden sonst keine Veränderungen. Die 
Rektalpalpation der Prostata und der Samenblasen ergab ein nor- 
males Resultat. Der Urin war vollkommen klar, ohne Eiterkör- 
perchen, ohne Bakterien, ohne Albumen, ohne Zucker. 

Meine Auffassung, es handle sich um eine banale, sehr gering- 
gradige doppelseitige chronische Epididymitis, bedingt durch Sta- 
phylokokken oder Koli, entstanden entweder direkt hämatogen oder 
anschließend an eine geringe, klinisch nicht erkannte Prostatitis, 
wollte der kranke Kollege nicht teilen. Aus Furcht, es möchte 
sich um Sarkom handeln, drängte er auf Entfernung des linken 
Hodens und Nebenhodens. Meine Besorgnis, der Patient möchte 
durch diese neue Sorge gedrückt, wieder in seinen früheren Zustand 
von Neurasthenie zurückfallen, ließ mich seinem Wunsche nach 
operativer Behandlung entsprechen. Ich schlug aber vor, die Ope- 
ration auf die Exzision des Nebenhodens zu beschränken, den Hoden 
selbst zu erhalten. 

Die linksseitige Epididymektomie wurde in Lokalanästhesie 
ausgeführt. Das Vas deferens zeigte sich nach seiner Freilegung 
vollständig normal. In der eröffneten Tunica vaginalis propria testis 
fand sich kein Erguß und ihre Wandungen erschienen vollkommen 
normal. Die Oberfläche des Hodens wies keine Krankheitserschei- 
nungen auf. Der Kof des Nebenhodens war vergrößert, mit unregel- 
mäßig buckliger Oberfläche; Leib und Schwanz des Nebenhodens 
schienen normal. Der Nebenhoden war leicht auszulösen. Der Kopf 
wurde im Bereiche des Rete Halleri wegen der vermuteten entzünd- 
lichen Infiltration des Gewebes mit dem Thermokauter vom Hoden 
abgetrennt. Es fielen auf der Schnittfläche zwei ganz kleine, etwas 
mehr als hirsekorngroße Knötchen auf, die während der Operation 
als kleine Abszeßchen gedeutet und mit dem Thermokauter sorg- 
fältig zerstört wurden. 
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Die Wundheilung verlief ohne Störung, ohne Zeichen von Ent- 
zündung. Patient nahm vier Tage nach der Operation seine ärztliche 
Tätigkeit wieder auf. 

Der Hoden zeigte die ersten Monate nach der Operation die üb- 
lichen Folgezustände der Epididymektomie: verminderte Beweglich- 
keit infolge Infiltration des Samenstranges und der Hodenhüllen 
zudem ausgesprochener Hochstand des Hodens im Skrotum. Im 
Verlaufe weniger Monate stellten sich aber normale Beweglichkeit 
und normale Lage des Hodens wieder ein. Jetzt, vier Jahre nach 
dem Eingriff, ist am Hoden bei Palpation nichts Abnormes mehr 
zu erkennen, außer dem Mangel der Epididymis. Im rechten Neben- 
hoden sind auch heute noch wie vor vier Jahren im Kaput zwei 
ganz kleine Knótchen zu fühlen, die im Verlaufe dieser Jahre ihre 
Form in keiner Weise geändert haben. Der Urin des Kranken ent- 
hält zeitweilig einen Hauch von Albumen, ist aber sonst vollständig 
normal geblieben. Prostata und Samenblasen sind ohne Kranklheits- 
erscheinungen. Allgemeinbefinden des Kranken andauernd sehr gut. 

Präparat: Der exzidierte Nebenhoden zeigte auf seinem Durch- 
schnitt in Körper und Schwanz keine krankhaften Veränderungen. 
Im Kaput aber lagen mehrere weißlich-gelbe Knötchen von rund- 
licher Form, die makroskopisch wie Fett aussahen. Abszeßchen, 
wie sie während der Operation vermutet wurden, waren nirgends 
zu finden. Die mikroskopische Untersuchung des Nebenhodens 
ergab nun folgendes interessante Resultat: 

Die Nebenhodenkanälchen zeigen größtenteils normale Weite. 
Ihr Epithel ist überall gut erhalten; es erhebt sich hier und da in 
kleinen Falten. An einzelnen Stellen ist es etwas höher als an 
anderen, doch zeigt es nach dem Lumen stets eine scharfe Be- 
grenzung und einen deutlichen Besatz von Flimmerhaaren. Im Lumen 
selbst liegen meistens sehr zahlreiche Spermatozoen und vereinzelte 
desquamierte Epithelien. Leukocyten sind nur ganz vereinzelt auf- 
zufinden. Daneben sieht man hier und da homogene eosinrote Kugeln 
und körniges, schr blaß gefärbtes Sekret. Einzelne Kanälchen sind 
beträchtlich erweitert, ihr Epithel sehr niedrig, manchmal wie ku- 
bisch oder sogar abgeplattet. Die Membrana propria der Nebenhoden- 
kanälchen ist stets deutlich zu sehen, stellenweise ziemlich stark 
verdickt. Zwischen den Nebenhodenkanälchen liegt ein mäßig zell- 
reiches Bindegewebe, in welchem sich neben zahlreichen kleinen 
Gefäßen auch eine leichte, entzündliche Infiltration findet. Diese 
beruht auf der Anwesenheit von spärlichen polynukleären Leuko- 
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cyten, Lymphocyten und einzelnen Plasmazellen. Nur an wenigen 
Stellen ist die Infiltration der bindegewebigen Septen stärker, so 
daB die Infiltrate schon bei schwacher Vergrößerung auffallen. 
Auffällig sind außer den genannten Zellen noch große protoplasma- 
reiche Zellen mit sehr großen bläschenförmigen Kernen, in welchen 
meistens ein Kernkörperchen sehr deutlich hervortritt. Die großen 
Kerne dieser Zellen sind unförmlich, manchmal ganz unregelmäßig 
gelappt. In einzelnen Zellen liegen zwei oder drei große ovale oder 
rundliche Kerne dicht beieinander. An manchen Stellen sieht man 
auch große Zellen mit ganz dunklen unregelmäßigen Chromatin- 
klumpen. Das Protoplasma der Zellen ist meistens hell gefärbt und 
nicht sehr scharf begrenzt. Die Form des Zelleibes ist schr 
wechselnd; manche Zellen sind dicke Spindeln, andere sind wieder 
mehr rundlich oder polyedrisch. Meistens liegen diese Zellen in den 
bindegewebigen Septen zerstreut, ohne stärkere Anhäufung an be- 
stimmten Stellen, manchmal sogar ganz vereinzelt in einem kern- 
armen Bindegewebe. 

In den Hüllen des Nebenhodens finden wir im wesentlichen 
Bindegewebe, Fettgewebe, glatte Muskulatur vom Cremaster internus 
und sehr zahlreiche weite Gefäße, die größtenteils vom Plexus 
pampiniformis stammen. Hier ist die entzündliche Infiltration an 
den meisten Stellen bedeutend stärker, als in den Septen des Neben- 
hodens selbst. Namentlich treten in der Umgebung der Gefäße In- 
filtrationsherde sehr deutlich hervor; sie bestehen aus polynukleären 
Leukocyten und Lymphocyten in ungefähr gleicher Anzahl, daneben 
kommen auch noch spärliche Plasmazellen vor. Unter den poly- 
nukleären Leukocyten finden sich hier und da eosinophile, mit 
stark leuchtenden Granula. Auffallend ist ferner die Schwellung des 
Endothels in den Kapillaren der Infiltrationsherde; die Endothelien 
erscheinen hier nicht selten als große kubische Zellen, ähnlich Epi- 
thelien. Das Lumen ist meistens sehr eng und enthält nur spär- 
liche rote Blutkörperchen, manchmal jedoch zahlreiche polynukleäre 
Leukocyten. Ferner finden sich in den Infiltrationsherden sehr viele 
große Bindegewebszellen mit hellen, bläschenförmigen Kernen und 
ziemlich viel Protoplasma, und endlich sind auch hier die großen 
Zellen mit großen Kernen zu sehen, die vorhin schon beschrieben 
worden sind. Im allgemeinen erreichen sie aber hier noch be- 
deutendere Dimensionen als in den Septen des Nebenhodens. Viele 
von ihnen sind Megakaryocyten des Knochenmarks durchaus analog. 
In den Infiltrationsherden selbst sind ihre Kerne im allgemeinen 
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besser erhalten als in den kernarmen Bindegewebspartien ; an letzterer 
Stelle findet man häufig starke Keruverklumpung. 

Ein höchst merkwürdiger Befund sind nun kleine runde 
Knötchen von Fettgewebe, welche sich in der Hülle des Neben- 
hodens eingelagert finden. Während sonst nur kleine Fettgewebs- 
läppchen in den Hüllen des Nebenhodens, zwischen den Binde- 
gewebszügen und den DBündeln des Cremaster internus eingebettet 
sind, treten diese Knötchen durch ihre kugelige Form und scharfe 
Abgrenzung viel deutlicher hervor, so daß sie als eigentliche Li- 
pome imponieren. Das auffälligste dieser Knötchen, in der Nähe 
des Caput epididymidis gelegen, besitzt einen Durchmesser von 6 mm 
und ist gegen die Umgebung durch Bindegewebe fast überall sehr 
scharf abgekapselt; nur an einer Stelle, wo eine größere Arterie 
und Vene in das Knötchen eintreten, ist die Abgrenzung etwas 
weniger scharf. Das Knötchen setzt sich aus großen runden Fett- 
zellen zusammen, deren Zellgrenzen sehr scharf hervortreten ; die 
Zellkerne sind sehr stark abgeplattet. Auffallend ist an vieleu 
Stellen des Knötchens die starke entzündliche Infiltration, die sich 
namentlich in der Peripherie und in der Umgebung der größeren 
Gefäße bemerkbar macht. Dort sind die einzelnen Fettzellen durch 
breitere Septen voneinander getrennt, welche fast ausschließlich sehr 
dicht gelagerte, polynukleäre Leukocyten enthalten. Unter diesen Leu- 
kocyten finden sich gar nicht selten eosinophile, polynukleäre Zellen. 
An der Stelle, wo die gróDeren GefáDein die Knótchen eintreten, setzt sich 
die Leukocyteninfiltration auf das anstoßende Bindegewebe und die 
Bündel des Cremaster internus fort. Im letzteren sind die Muskel- 
fasern nicht selten durch große, auf dem Querschnitt sichtbare 
Vakuolen ausgezeichnet. 

Außer diesem Knötchen tritt an einer anderen Stelle ein anderes 
Knötchen von 5—7 mm Durchmesser hervor, das jedoch nicht so 
scharf begrenzt erscheint, sondern mehr allmählich in kleinere 
Fettlàppehen übergeht, welche sich in den ‘bindegewebigen Hüllen 
des Nebenhodens verlieren. Die entzündliche Infiltration ist in 
diesem Knótchen bei weitem nicht so stark, wie in den oben be- 
sehriebenen ; hingegen finden sich in dem anstoDenden Bindegewebe 
nebst einigen Leuko- und Lymphocyten besonders viele Megakaryo- 
cyten. Hier und da treten dieselben sogar in bindegewebigen Septen 
auf, welche das Fettgewebe des Knötchens durchziehen. Endlich 
ist noch ein Knötchen von 3 mm Durchmesser aufzufinden, das 
ebenfalls entzündliche Infiltration mit Leukocyten zeigt und gegen 
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die Umgebung ziemlich scharf begrenzt ist. Die übrigen Fettläppchen 
treten nieht aus dem Rahmen des Physiologisehen heraus uud lassen 
sich jedenfalls nicht als Lipome bezeichnen. 

Unter normalen Bedingungen findet manu zwisehen den Ka- 
nälchen des Nebenhodens nie irgendwelches Fettgewebe; dagegen 
ist solches immer in der unmittelbaren Umgebung des Nebenhodens 
in dessen Hüllen regeimäßig aufzufinden. Aus diesem unter physio- . 
logischen Bedingungen in den Hüllen vorhandenen Fett sind nun 
wohl diese in unserem Präparat konstatierten Lipome entstanden. 
Warum sich im vorliegenden Falle diese seltene Lipombildung in 
dem Gewebe des Nebenhodens entwickelt hat, ist nicht zu bestimmen. 
Es lige wohl nahe, in den vorhandenen Infiltraten, in einer 
Entzündung die Ursache der Lipombildung zu suchen; aber für eine 
derartige Ätiologie der Lipome finden wir sonst in der Pathologie 
keine Analoga. So müssen wir eher annehmen. daf die Lipome 
viel mehr den Anstoß zur Entzündung gegeben haben und 
nicht umgekehrt. Klinisch hätte nach dem Palpationsbefund an 
Tuberkulose des Nebenhodens gedacht werden können. Auch das 
histologische Bild läßt den Gedanken an die Ätiologie aufkommen ; 
aber einerseits sind nirgends typische Tuberkel zu finden und 
andererseits zeigte auch der weitere Verlauf der Krankheit gar 
keine Symptome, die als Folge einer Tuberkuloseinfektion zu deuten 
wären. 


Aus der chirurgischen Klinik in. Innsbruck. 
(Vorstand: Prof. Dr. H. v. Haberer.) 


Über einen Fall von schwer zu deutender 
Niereneiterung. 


Von 


Prof. Dr. Hans v. Haberer. 
Mit 3 Kurven. 


Wie schwierig sich die diagnostische Beurteilung akuter septischer 
Prozesse in der Niere erweisen kann, wie verantwortungsvoll und folgen- 
schwer sich dabei unsere therapeutischen Maßnahmen gestalten kón- 
nen, ist bekannt. Ich brauche nur auf eine hierauf bezugnehmende 
Diskussion in der Sitzung der Berliner urologischen Gesellschaft 
vom 3. Dezember 1912, welche sich an den Vortrag von E. Joseph 
über die akute septische Infektion der Niere und ihre chirurgische 
Behandlung anschlof) (Zeitschr. f. Urologie 1913), hinzuweisen. Sie 
zeigt in deutlicher Weise, daß selbst die Ansichten erster Autori- 
täten auf diesem Gebiete noch durchaus nicht einheitliche genannt 
werden können, und daß auch die Meinung über die Art der ein- 
zuschlagenden Therapie weit differiert. 

Ich móchte in den folgenden Zeilen iiber einen einschlagigen 
Fall berichten, welcher durch seinen klinischen Verlauf der Diagnose 
und Behandlung größte Schwierigkeiten bereitete, und trotz genauester 
klinischer Beobachtung eine einwandfrei befriedigende Erklärung 


nicht gefunden hat. 

Anamnese: 4ljährige Frau, fühlt seit Jahren gelegentlich Schmerzen in 
der rechten Lendengegend, die auch ab und zu mit leichten Temperatursteige- 
rungen verbunden gewesen sein sollen. Eine infektiöse Erkrankung hat nie 
bestanden, zwei normale Geburten sind vorausgegangen. In der letzten Zeit 
fühlte sich die Patientin auffallend müde und abgeschlagen, weshalb sie einen 
Arzt konsultierte, der einen mäßigen Blasenkatarrh als cinzige Ursache des 
Unwohlseins ansprechen zu müssen glaubte. Trotz medikamentöser Behand- 
lung und Bettruhe stellte sich bei völliger Schmerzlosigkeit der Patientin 
hohes Fieber ein, weswegen ich am 28. Dezember 1918 konsiliariter zuge- 
zogen wurde. 

Status praese.s: Schwer leidend aussehende Frau, mit 39,8 Temperatur, 
und Puls von 100. An Herz und Lunge nichts nachweisbar, desgleichen das 
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Abdomen ohne pathologischen Befund. Blasengegend unempfindlich, Genitale 
frei. Bei tiefem Druck erscheint die Gegend des rechten Ureters etwas emp“ 
findlich, desgleichen die rechte Nierengegend. Ödem besteht nicht. Der ge- 
lassene Harn kaum getrübt, nicht alkalisch riechend, wiewohl er schon längere 
Zeit steht. 

Tags darauf, zeitlich morgens Überführung der Patientin in eine Kranken- 
austalt, da die Morgentemperatur wieder 89,2 betrug, sehr heftige Kopfschmerzen 
bestanden, und das Allgemeinbefinden sehr schwer gestört war. Am lokalen 
Befund hatte sich nichts geändert, vor allem war die linke Seite völlig 
schmerzfrei. 

Die Symptome veranlaßten mich natürlich, eine Endoskopie vorzunehmen, 
wobei sich zunächst der Blasenharn als leicht getrübt erwies. Füllungszustand 
der Blase gut, sie fa8t anstandslos 200 cm’. Die Cystoskopie ergibt eine sehr 
mäßiggradige Cystitis vorzüglich des Blasenscheitels, während das Trigonum und 
speziell die Gegend der Ureterenmündungen vollständig frei sind. Beide 
Ureterenmündungen schlitzförmig, symmetrisch, leicht entrierbar. Linke Sonde 
gelangt spielend leicht bis in das Nierenbecken, rechte läßt sich nur auf halbe 
Ureterlänge einführen, stößt dann auf Widerstand. Aus beiden: Nieren fließt 
hochgestellter, etwas getrübter Harn träge ab. Ein Unterschied zwischen rechts 
und links besteht nicht. Indigokarmin wird rechts erst nach 10!/, Minuten, 
links nach 8 Minuten ausgeschieden. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes 
der Frau wird auf die Phloridzinprobe Verzicht geleistet. Vor Entfernen der 
Ureterenkatheter Durchspülung mit 1:1000 Argentum nitricum. 

Mikroskopisch finden sich im Grampriparat des Katheterharnes beider- 
seits sehr reichlich Leukocyten, Epithelien, gramnegative, plumpe Stäbchen 
(Coli?), Zylinder fehlen. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Affektion beider Nieren, mit beträchtlicher 
Schädigung der rechten, vermutlich pyelonephritischer Natur, mit multiplen 
Abszessen im Parenchym der rechten Niere. Reine Pyelitis wegen Mangel 
irgend erheblicherer Eitermenge sehr unwahrscheinlich, hämatogene Infektion 
wegen nahezu fehlender Blasenveränderung wahrscheinlicher als ascendieren- 
der Weg. 

25. 12. Morgens Temperatur 39,8, sehr starke Kopfschmerzen, Brechreiz, 
leicht benommenes Sensorium, 24stündige Harnmenge nur 900, Empfindlichkeit 
der rechten Nierengegend sehr zugenommen, linke frei. Auch spontane Schmerz- 
haftigkeit in der rechten Lendengegend. 

Unter der jetzt bestimmten Annahme multipler Parenchymabszesse der 
rechten Niere lege ich dieselbe operativ bloß, da mir ein weiteres Zuwarten in 
Anbetracht der absoluten Verschlimmerung des Zustandes und der zweifellos 
urämischen Erscheinungen nicht erlaubt erschien. Die rechte Niere auffallend 
groß, in stark Ödematöses Fett eingelagert, Kapsel stark gespannt, unter der- 
sclben Blutungen sichtbar. Die Niere von düsterblauroter Farbe. Nach Lösung 
der Kapsel findet sich die Nierenoberfläche von reichlich kleinen Abszessen in 
Hirsekorngrôle besät, immerhin aber erscheint ein recht beträchtlicher Anteil 
der Nierenoberfläche frei von diesen Veränderungen. Aus diesem Grunde, und 
wegen des fraglichen Verlialtens der zweiten Niere, deren Harn ebenfalls Bak- 
terien enthalten hatte und die auch funktionell nicht völlig normal befunden 
worden war, wird zunächst die Nephrotomie mit dem Zondeckschen Schnitte 
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Da die Schnittfläche der Niere ziemlich normales Parenchrm auf- 


ausgeführt. 


zuweisen scheint, wırd die Nierenwunde drainiert und tamponiert, und die Niere 


nach Skarifizierung der Rindenabszesse rings von einem Tampon umhüllt. 


Weichteilwunde nahezu vollstindig offen gelassen. 
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Nach diesem Eingriffe geht die Temperatur am Abend auf 87,8 herab, 
steigt am folgenden Tag auf 88,5, bei einer Harnmenge von 900, und Besserung 
der Allgemeinsymptome. Da aber am 27. 12. morgens die Temperatur abermals 
auf 39 steigt, und trotz einer Harnmenge von 1000 wieder urämische Symptome 
von oben geschildertem Charakter anftreten, schien mir die sekundäre Ncphrek- 
tomie indiziert, um so mehr, als die nephrotomierte Niere nach außen so gut 
wie nicht sezernierte, und auch blasenwärts gewiß keine nennenswerte Harn- 
menge absonderte, was wohl mit annähernder Sicherheit aus dem Umstand ge- 
schlossen werden konnte, daß der Blasenbarn völlig unblutig war. Da am 
28. 12. morgens keine Besserung eingetreten war, die Morgentemperatur 38,9 
betrug, und die Patientin in der Nacht mehrmals leichten Kälteschauer verspürt 
hatte, nahm ich an diesom Tage die sekundäre Nephrektomie vor, die zunächst 
das überraschende Ergebnis brachte, daß auch die Schnittfläche der Niere von 
einer ganzen Zahl kleiner und größerer Abszesse eingenommen war, die man 
am Sektionsschnitt bei der Nephrotomie nicht gesehen hatte. Die Weichteil- 
wunde wurde lose mit Gaze ausgelegt, vollständig offen gelassen. 


Noch am Tage der Operation sank die Temperatur im jähen Abfall auf 
36,8, am darauffolgenden Morgen auf 86,4, und blieb von da ab dauernd normal 
durch 8 Tage. Morgentemperatur 36,5, Abendtemperaturen 37,2. Am 8. Tage 
Anstieg der Abendtemperatur auf 88,4, muß auf eine kleine Wundretention be- 
zogen werden, nach deren Behebung die Temperatur schon in den nächsten 
Stunden zur Norm zurückkehrt. Von da ab durch weitere 10 Tage vollständige 
Fieberfreibeit, wobei die Abendtemperaturen als höhere, nicht einmal 87 er- 
reichen, Mittlerweile, es sind seit der Nephrektomie bereits nahezu 8 Wochen 
verflossen, hat sich die Wunde bis auf eine kleine granulierende spaltförmige 
Stelle geschlossen, das Allgemeinbefinden ist ausgezeichnet, Harnmengen schwan- . 
ken zwischen 1700 und 2000, Patientin hat bereits das Bett verlassen. Der Harn 
ist allerdings noch etwas getrübt. Da auch noch leichte Blasentenesmen be- 
stehen, täglich Spülung der Blase zuerst mit Arg. nitricum 1:2000, dann, weil 
diese Spülungen schmerzhaft empfunden werden, mit Borwasser. 


Am 16. 1. 1914 plötzlich ein Schüttelfrost, Ansteigen der Temperatur auf 
88,7. Schmerzhaftigkeit der linken Nierengegend, ohne positiven Palpations- 
befund. Blasenspülung ausgesetzt. Durch die folgenden 3 Tago sinkt die Morgen- 
temperatur auf 36,6, um abends nach je einem Schüttelfrost auf 39,2 bzw. 39,9 
anzusteigen. Dabei besteht ein schwerer Allgemeinzustand, mit sehr frequentem 
Pals, auferordentlich heftigen Kopfschmerzen und Brechreiz, der bis zum Er- 
brechen führt, Auch reine Milchdiät wird nicht vertragen. Harnmenge sinkt 
allmählich auf 1100, die linke Niere ist deutlich tastbar und druckempfindlich. 
Eine kulturelle Untersuchung des Blutes füllt negativ aus, kulturelle Unter- 
suchung des Urines, der etwas trüber geworden ist, ergibt Kokken, die zum 
Teil sicher intrazellulär gelegen sind, aber auf allen Nährböden ein äußerst 
rasches Wachstum zeigen. 

Àm 19. 1. sinkt die Temperatur wieder zur Norm ab, und bleibt von da 
ab durch 12 Tage vollständig normal, bei Morgentemperaturen von 36 bis 36,3 
und Abendtemperaturen von 36,5 bis 36,0. Mit dem Momente der Entfieberung 
setzt auch wieder absolutes Wohlbefinden ein, die Patientin fühlt sich so, als ob 
gar kein Zwischenfall eingetreten gewesen wäre. 
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Am 31. 1. 1914 setzt nun abermals mit ganz unvermittelt aufgetretenem 
Schüttelfrost Fieber ein, das in den nüchsten Tagen unter zunehmenden Schüttel- 
frosten staffelformig bis 89,8 ansteigt und sich nahezu als Kontinua in dieser 
Höhe vom 2. bis 4. Februar erhält. Am 4. und 5. Februar ziemlich jäher Abfall 
zur Norm, am Abend des 5. Februar noch einmal Anstieg der Temperatur auf 
88,7, Morgentemperatur am 6. Februar 36, von da ab wieder Temperatur dauernd 
86 morgens bis 86,4 abends. Während dieser neuen Fieberattacke abermals 
schwer gestörtes Allgemeinbefinden, intensivster Kopfschmerz mit Brechreiz und 
Erbrechen, Tastbarkeit der linken, druckempfindlichen Niere, lästige Blasen- 
tenesmen bei Harnmengen zwischen 1000 und 1800. Behandlung besteht in 
feuchtwarmen Umschlägen auf Blasen- und Nierengegend, intern kleinen Dosen 
von Aspirin gegen den wütenden Kopfschmerz und täglich 2,0 Urotropin. Da- 
neben Wildunger Wasser. Mit dem Absinken der Temperatur tritt wieder voll- 
ständig normales Befinden ein, genau wie nach der ersten Attacke. Der Harn- 
befund hat sich während des Anfalles nicht verändert, nur in den Tagen der 
höchsten Temperatursteigerungen waren Zylinder nachweisbar. 

Nach der Attacke tritt eine wahre Harnflut ein, deren Menge sich bis auf 
3300 in 24 Stunden beläuft und Tage hindarch anhält. 

Die fieberfreie Zeit dauert 6 Tage an, während welcher Zeit sich die Pa- 
tientin des besten Befindens erfreut. Am 12. 2. neuerdings unter Schüttelfrost, 
der sich diesmal durch eine Art Aura gestörten Befindens vorher gemeldet batte. 
Anstieg der Temperatur auf 89,4, und nun durch 3 Tage remittierendes Ficber 
bis 40,3, mit Tiefensenkungen bis 38,2. Wieder ganz schwerer Allgemeinzustand 
mit all den auch bei den früheren Attacken beobachteten Symptomen. Dabei 
hält sich die Harnmenge um 2000 pro die herum. Da wieder während dieser 
Attacke die Blasentenesmen und die Druckempfindlichkeit der gut tastbaren 
linken Niere im Vordergrund der Symptome standen, dachte ich in erster Linie 
an einen pyelitischen Prozeß, wenngleich ich damit die bestehende Harnflut nicht 
recht vereinen zu können glaubte. 

Anderseits wurde ich in meiner Annahme durch die mittlerweile fertig- 
gestellte pathologisch-anatomische Untersuchung der exstirpierten rechten Niere 
bekräftigt, welche mit größter Genauigkeit von Prof. Pommer vorgenommen 
worden war. 

Die in große Übersichtsschnitte zerlegte rechte Niere zeigte zunächst die 
schon makroskopisch festgestellten Abszesse, daneben allenthalben weitgehende, 
zum Teil in Einschmelzung begriffene Infiltrate, so daß auch nach Ansicht des 
pathologischen Anatomen eine schwerste Nierenschädigung vorlag, welche den 
sicheren Verlust des Organes bedeutete. In den Abszessen und Infiltraten fanden 
sich reichlich Dipplokokken, die zum Teil intrazellulär gelagert waren und 
sohin weitgehende Übereinstimmung mit den aus dem Blasenbarn der Patientin 
seinerzeit gezüchteten Bakterien aufzuweisen schienen. Da obendrein eine be- 
deutende Entzündung der Wand des Ureters und des Nierenbeckens vorlag, die 
entzündlichen Veränderungen der Niere im Bereiche der gewundenen Harn- 
kanälchen und der Sammelröhren am massigsten angetroffen wurden, während 
gerade die Glomeruli fast vollständig intakt befunden wurden, so neigte der 
Anatom zu der bestimmten Annalıme einer ascendierenden Infektion. 

Aus diesen Überlegungen heraus entschloß ich mich zu einem neuen 
Katheterismus des vorhandenen Ureters, der mir bis dahin als ein zweischneidiges 
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Schwert erschienen war, da meiner ersten und ursprünglichen Ánnahme einer 
hämatogenen Infektion gemäß die Erscheinungen bisher immer so aufgefaßt 
worden waren, daß wahrscheinlich ein kleiner, isolierter Abszeß in der restieren- 
den Niere gelegentlich zu Retention und Fieber Veranlassung gab. Freilich 
war ich mir im klaren darüber, daß hierzu der zeitweise vollständig afebrile 
Verlauf nicht recht stimmt, weil man bei der Anwesenheit eines Abszesses doch 
auch in der Zwischenzeit mindestens subfebrile Temperaturen hätte erwarten 
sollen. Da aber die Erscheinungen immer wiederkehrten und dadurch der Zu- 
stand der Patientin immer mehr gefährdet wurde, so sollte eine neue Cysto- 
skopie mit Ureterenkatheterismus die Klärung der Frage bringen. Gegebenen 
Falles mußte ja an einen Eingriff an der zweiten Niere, etwa an die Dekapsu- 
lation, gedacht werden. 

Diese Untersuchung nahm ich während der Fieberattacke am 14. 2. vor. 
Zu meiner Überraschung war zunächst der Füllungszustand der Blase ein ganz 
ausgezeichneter. Ohne Schwierigkeit hielt die Blase 200 cm* Kochsalzlósung, 
sie war auch überraschend schnell gespült. Im endoskopischen Bilde zeigte sich 
wieder nur eine ganz leichte, fast ausschließlich auf den Blasenscheitel be- 
schränkte Cystitis, das Trigonum und die Ureterenostien vollständig frei. Der 
linke Ureter kontrahiert sich rythmisch und ausgiebig, seine Sondierung gelingt 
spielend leicht bis in das Nierenbecken. Eine weitere Überraschung liegt darin, 
dal statt des erwarteten Eiterabflusses wasserheller Harn abfließt, welches Ver- 
halten sich trotz längerer Beobachtung nicht ändert. 

Schlieblich erfolgt auch die Indigoausscheidung prompt nach 7!/, Minuten 
in intensiv blauer Farbe, also besser wie seinerzeit vor der Nephrektomie der 
rechten Niere. 

Die bakteriologische Untersuchung des durch den Ureterenkatheter steril 
aufgefangenen Harnes ergibt, da dieser Harn steril! ist. 

Mit diesem Ergebnis fiel die Richtigkeit der Annahme einer linksseitigen 
Prelitis, welche die klinischen Erscheinungen hätte erklären können, vollständig 
hinweg, zumal auch der Ureterkatheterismus mit prophylaktischer Nierenbecken- 
spülung auf das Krankheitsbild gar keinen Einfluß genommen hatte, das unter 
hohen Temperaturen noch bis zum nächsten Morgen anhielt. 

Am 15. 2. sank die Temperatur wieder kritisch wie in den früheren Attacken 
auf 86,3, und damit trat wieder ungestörtes Wohlbefinden ein. 

Die in regelmäßigen Intervallen sich einstellenden schweren Störungen 
hatten mich mittlerweile, zumal die anfallsfreien Pausen deutlich kürzer ge- 
worden waren, veranlaßt, an eine Vakzinebehandlung zu denken, um deren Ein- 
leitung ich meinen Kollegen von der inneren Klinik, Herrn Prof. Steyrer, bat. 
Es war von ihm eine Autovakzine nach der Methode von Whrigt aus dem 
steril aus der Blase entnommenen Harn der Patientin hergestellt worden. Es 
war eine Agarkultur angelegt worden, wobei eine ganz einheitliche Flora ge- 
wachsen war; Kulturen von rundlicher Gestalt, grauweiß, welche schon nach 
12 Stunden einen Durchmesser von 12 mm hatten. Mikroskopisch handelte es 
sich um einen Dipplococcus, etwas kleiner als der Dipplococcus lanceolatus 
pneumoniae, aber von ähnlicher Form. Eine Bakterienemulsion der bei 58 bis 
60° getöteten Kulturen wurde mit !/,?/, Lysollósung in der Weise hergestellt, 
daB auf 1 cm? dieser Emulsion 100 Millionen Bakterien kamen. Davon wurde 
zunüchst !/, cm® injiziert, später mehr. Die erste Injektion wurde am 14. 2. vor- 
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genommen, und zwar !/, cm* — 25 Millionen. 17. 2. !/, cm* — 50 Millionen, des- 
gleichen ebenso viel am 20. und 27. 2. Am 6., 18., 20., 24. und 28. 3. wurden 
je *'/, cm? =— 76 Millionen injiziert, am 6., 14. und 28. 4. wurden 80 bzw. 90 Mil- 
lionen injiziert. [m ganzen waren also 12 Injektionen ausgeführt worden. Nie- 
mals traten nach den Injektionen lokale oder allgemeine Beschwerden auf, nie- 
mals hatte sich Rötung der Haut gezeigt. 

Trotz der 8 ersten Injektionen war das fieberfreie Intervall gegen früher 
noch kürzer geworden, es dauerte nur 4 Tage. Schon am 19. 2. war die Tem- 
peratur auf nahezu 88, am 20.2. auf 38,3, am 21.2. bis auf 40,1 wieder an- 
gestiegen. Auch diesmal war die Störung des Allgemeinbefindens wieder genau 
so, wie bei den früheren Attacken. Mit dem Abfall der Temperatur am 22. und 
23.2. zur Norm war wieder vollständiges Wohlbefinden eingetreten. Nun kam 
zunächst ein längeres, wieder vollständig afebriles Intervall von 7 Tagen, und 
wenn auch danach vom 2. bis 4. März wieder Temperatursteigerungen auftraten. 
die einmal selbst wieder 39,6 erreichten, so war doch dabei das Allgemeinbefinden 
weit weniger alteriert, als dies bei früheren Fieberattacken der Fall gewesen 
war, Am 6.3. sank die Temperatur zur Norm, blieb von da ab vollstándig 
normal, die Rokonvaleszenz machte sichtliche Fortschritte, die Patientin konnte 
alsbald das Bett verlassen und Mitte Mürz die Heilanstalt mit ihrer Wohnung 
vertauschen. Die täglichen Harnmengen schwanken zwischen 1500 und 2000. 

Die Patientin ist seither absolut afebril geblieben, sie steht in meiner 
ständigen Beobachtung, es ist ein enormer Fortschritt auch in der Hebung des 
Allgemeinbefindens und des Aussehens der Patientin zu konstatieren, die ihre 
fahle Gesichtsfarbe mit müdem Ausdruck gegen ein blühendes, frisches Kolorit 
eingetauscht hat. Sie kann klinisch als geheilt bezeichnet werden. 


Der Fall bietet nun nicht nur durch die Art seines Verlaufes, 
sondern auch bezüglich der Diagnose und Therapie interessante 
Einzelheiten. Würde es sich um eine aszendierende Infektion der 
Harnwege von der Blase aus gehandelt haben, d. h. also um eine 
schwere aszendierende Pyelonephritis der rechten Niere mit konse- 
kutiver Entfernung dieses Organes, so wäre der Fall nur insoweit 
nicht alltäglich zu nennen, als wir gewöhnt sind, dal nach der 
Nephrektomie der kranken Niere die andere, wohl unter dem Ein- 
flusse der notwendigen Mehrleistung gesund bleibt, bzw. sich bei 
leichter, schon eingetretener Schádigung rasch und vollstándig erholt. 

Die vor der Operation ausgeführte Untersuchung ließ nun von 
vornherein weder nach dem Zustand der Blase, noch nach der Be- 
schaffenheit des mittels des Ureterenkatheterismus gewonnenen Harnes 
an eine ascendierende Infektion im gewöhnlichen Sinne denken. 
Hütte man doch dafür auffallendere Veründerungen in der Blase, 
und wenigstens auf einer Seite mehr eitrigen Nierenharn erwarten 
müssen. Deshalb stellte ich damals nach dem Befunde der funk- 
tionellen Harnuntersuchung und im Zusammenhalt mit den klinischen 
Symptomen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf hümatogene Infek- 
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tion mit schwerer Schädigung der rechten, bei fast völligem Frei- 
sein der linken Niere. 

Die Operation schien mir recht zu geben, insofern ich eine an 
ihrer Oberfläche mit hirsekorngroßen Abszessen besäte Niere vorfand. 

In allen ähnlichen Fällen habe ich bisher stets die primäre 
Nephrektomie, und zwar immer mit ausgezeichnetem Erfolge 
ausgeführt. Wenn ich mich nun in diesem Falle entschlossen habe, 
es zunächst bei der Nephrotomie bewenden zu lassen, so hatte das 
in allererster Linie seinen Grund darin, daß ein mit der Patientin 
befreundeter Chirurg der bestimmten Ansicht war, es würde die 
Nephrotomie hinreichen. Mir wurde es leichter, von meinem prin- 
zipiellen Standpunkte abzugehen, da die Veränderungen des Organes 
makroskopisch in der Tat keine so weitgehenden zu sein schienen, 
daß man sich nicht hätte vorstellen können, es würde vielleicht 
doch nach der Nephrotomie eine Ausheilung mit einer wenn auch 
wesentlich reduzierten Funktionsfähigkeit des Organes zustande 
kommen können. 

Mitbestimmend dürfte für mich auch der Umstand gewesen 
sein, daB doch auch die zweite Niere nicht absolut einwandfrei 
befunden worden war. Die durch Weiterbestehen der schweren 
Symptome bedingte Nephrektomie ergab dann, daß, wie auch der 
pathologische Anatom hervorhob, wohl eine Erholung dieser schwer 
geschädigten Niere nicht hätte erwartet werden können. Freilich 
stellte sich die anatomische Diagnose zur klinischen insofern in 
Widerspruch, als es nach ersterer den Anschein hatte, daß bestimmt 
eine ascendierende Infektion vorlag. 

Als es zunächst der Patientin ausgezeichnet ging und sie, wie 
wir das auch sonst nach der Nephrektomie wegen eitriger Prozesse 
sehen, sofort afebril geworden war, schien der Fall nach allen Rich- 
tungen geklärt, und ich fand mich damit ab, daß eben eine nicht 
ganz gewöhnliche anatomische Form von ascendierender Nieren- 
eiterung vorgelegen habe. Wie nun nach 3 Wochen des idealsten 
Verlaufes plötzlich unter Schüttelfrost ein ganz schweres Krank- 
heitsbild einsetzte, war ich zunächst an der Diagnose einer aszen- 
dierenden Infektion wieder irre. Hätten dazu auch die Sensationen 
von seiten der Blase gestimmt, so war doch der ganz unvermittelte, 
plötzliche Beginn einer linksseitigen Pyelitis, an die in erster Linie 
zu denken gewesen wäre, mit Schüttelfrost und hohem Fieber bei 
einer in Ruhe befindlichen, noch unter strenger Diät stehenden Frau 


nicht gut zu begreifen. 
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Man mußte daher auch an einen septischen Prozeß etwa vom 
unterbundenen Nierenstiel, der in Form einer Embolie eingesetzt 
haben konnte, denken. Dieser Gedanke schien mir um so weniger 
ganz aus der Luft gegriffen zu sein, als die nephrotomierte Niere 
mit ihren Abszessen seinerzeit 3 Tage in der offenen Weichteil- 
wunde gelegen hatte, wobei also Gelegenheit genug geboten war, 
daß infektiöses Material in der Vene zur Ansiedlung kommen konnte. 
Die absolute Sterilität des kulturell untersuchten Blutes sprach aber 
wieder gegen eine solche Überlegung, und noch rätselhafter wurde 
mir der Fall, als ganz plötzlich nach einigen Tagen vollständige 
Entfieberung und bestes Wohlbefinden eintrat. Dicses Verhalten 
war wieder weit eher mit einer Pyelitis vereinbar als mit einem 
hämatogen entstandenen oberflächlichen AbszeB der Niere. In den 
unvermittelt eintretenden Fieberattacken, die ebenso unvermittelt 
wieder abklangen, ohne daß man in Menge oder Art der Harnab- 
sonderung einen greifbaren Anhaltspunkt hätte gewinnen können, 
lag für mich überhaupt das Besondere des Falles, für den ich in 
meiner Erfahrnng kein Analogon finden konnte. Wären zwischen 
den Fieberattacken leichte, wenn auch nur subfebrile Temperaturen 
vorgekommen, hätten gleichzeitig etwa ganz geringe subjektive Er- 
scheinungen bestanden, so wäre der Verlauf ein solcher gewesen, 
wie wir ihn bei leichten eitrigen Prozessen mit akuten Nachschüben 
auch sonst überall in der Chirurgie zu sehen gewöhnt sind. Es 
fehlten aber in diesem Krankheitsbilde alle gewöhnten Übergänge, 
der Wechsel trat jedesmal unvermittelt ein. 

Dieser Umstand sowie das Ergebnis der pathologisch -anato- 
mischen Untersuchung ließen mich daher immer mehr von meiner 
ursprünglichen Diagnose abkommen, alles schien sich ja darauf zu- 
zuspitzen, daß eine intermittierende Pyelitis aszendierenden Charak- 
ters vorlag, zumal der Harn so stark bakterienhaltig blieb. Da 
alle Ruhe, Umschläge, Urotropin sowie die Durchspülung der Niere 
mit Wildunger Wasser auf internem Wege nicht zum Ziele führten, 
entschloB ich mich zum Ureterenkatheterismus. War dabei schon 
der so geringe Befund in der Harnblase, die eigentlich nur eine 
katarrhalische Veriinderung in den oberen Bezirken aufwies, auf- 
fallend, so war es ganz besonders bemerkenswert, daß der Ureteren- 
katheter ganz klaren Harn statt des vermuteten Eiters entleerte, 
daB dieser Ilarn obendrein steril befunden wurde und die Niere 
eine bessere Funktion zeigte als vor der Operation. 

Ich muß nun mehr denn je an der Diagnose einer hämatogenen 
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Infektion festhalten, von der ich allerdings glaube, daB sie ihren 
Ausgangspunkt von der Blase genommen hat. Die rátselhaften Er- 
scheinungen, die anfallsweise bei der Patientin nach der Nephrek- 
tomie aufgetreten sind, erkläre ich mir dahin, daß sie von einem 
oder mehreren oberflächlichen Rindenabszessen unterhalten wurden, 
womit mir die Druckempfindlichkeit und Vergrößerung des Organs 
zur Zeit der Anfälle übereinzustimmen scheint. Die Bakterien- 
beimengung zum Harn dürfte doch aus der Blase, vielleicht dem 
rechten Ureterenstumpf, erfolgt sein. Eine Lücke bleibt aber auch 
bei dieser Erklärung meiner Meinung nach offen, das sind die ab- 
solut afebrilen Intervalle mit bestem Wohlbefinden. Ich möchte 
noch betonen, daß selbstverständlich wiederholt die Patientin auf 
das genaueste untersucht wurde und andere Gründe für die Fieber- 
attacken ausgeschlossen werden konnten. 

Noch ein Wort zur Behandlung mit Autovakzine. Der günstige 
Einfluß, den dieselbe im vorliegenden Falle hatte, ist kaum ver- 
kennbar. Während vor Einleitung derselben die Fiebererscheinungen 
mit den schweren Allgemeinstörungen mit größter Regelmäßigkeit 
eintraten und dabei offensichtlich die anfallsfreien Intervalle immer 
kleiner wurden, wurden diese Intervalle alsbald nach Einleitung 
der Vakzination größer, und die noch eintretenden Fieberanfälle 
unterschieden sich von den früheren durch den Umstand, daß wäh- 
rend derselben das Allgemeinbefinden nicht mehr in der Weise be- 
eintráchtigt war wie früher. 

Ohne direkte Beeinflussung der Blase ist ein vor wenigen Tagen 
untersuchter Blasenharn jetzt frei von der früheren Bakterienart, 
die Patientin sieht, wie gesagt, ausgezeichnet aus und ist im kli- 
nischen Sinne als geheilt zu betrachten. 

Immerhin glaubte ich den Fall als einen nicht gewóhnlichen 
aus dem Gebiete der Harnwegeiterungen mitteilen zu sollen, weil 
er geeignet ist, die Schwierigkeiten zu beleuchten, in welche uns 
bezüglich Diagnose und Therapie ein wenig typischer Verlauf bringen 
kann. 
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Von 


H. Brongersma, 
Privatdozent der Krankheiten der Harnwege an der Universitüt Amsterdam. 


Frau V., 37 Jahre, wurde am 8. September 1913 ins Kranken. 
haus aufgenommen. Ihre Anamnese ist folgende: 

Als Kind war sie skrofulös und sehr schwach. In ihrem 
14. Jahre trat die Menstruation ein, die seit dieser Zeit mit Pausen 
von zwei bis drei Wochen zurückkehrte und stets sehr profus war. 
Von Kindheit an klagte sie über Schmerzen in der Lendengegen!l 
auf beiden Seiten, doch am meisten und heftigsten links. Später 
traten diese Schmerzen mehr im Unterbauch auf, eine scharfe Lo- 
kalisation konnte Patientin indessen nicht angeben. Sehr heftiz 
war dieser Schmerz etwa April 1901 und wies den Charakter einer 
Kolik auf, die hohes Fieber und ernsthaftes Kranksein begleiteten. 
Im Juli 1901 heiratete Patientin. An einem der ersten Tage nach 
der Hochzeitsreise trat derselbe heftige Schmerz wiederum auf, 
und eine ebenfalls heftige Menstruation folgte. Schon nach einem 
Monat war Patientin schwanger und fühlte sich so schwach, dab 
es notwendig erachtet wurde, sie während der ganzen Schwanger- 
schaft das Bett hüten zu lassen. Am 20. April 1902 gebar sie, die 
Entbindung war sehr schwierig und mußte mit Zange erfolgen. Die 
ersten vier Monate nach der Geburt verliefen ziemlich gut, darauf 
wurde Patientin wieder ernstlich krank und mußte ein volles Jahr 
im Bett bleiben. Kaum hatte sich Patientin erholt, so wurde sie 
zum zweiten Male schwanger und mußte auch während dieser ganzen 
zweiten Schwangerschaft das Bett hüten; die Entbindung fand unter 
denselben Schwierigkeiten wie die erste statt. 

Während dieser Schwangerschaft wurde zum erstenmal Eiweiß 
im Urin festgestellt und zwar durch einen den Hausarzt vertretenden 
Kollegen. 
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Nachdem sie sich von der Schwangerschaft erholt hatte, wurde 
sie nach Todnau gesandt, wo sie ernstlich krank mit hohem Fieber 
und Schmerzanfallen in der linken Seite ankam. Hier wurde gleich- 
falls ein Nierenleiden festgestellt. Als sie soweit wiederhergestellt 
war, daB sie die Heimreise unternehmen konnte, wurde sie auf An- 
raten ihres Hausarztes, der ihr Leiden als ein hauptsáchlich ner- 
vöses ansah, in eine Nervenheilanstalt zwecks Vornahme einer 
Ruhekur aufgenommen. Sie blieb sechs Monate in dieser Anstalt; 
dank einer kräftigen Mastkur wurde sie viel dicker, und ihr all- 
gemeines Befinden wurde etwas besser. Die Schmerzen, deren 
Heftigkeit wechselte, verschwanden aber nicht. Mit Rücksicht auf 
die sich stets wiederholenden Menstruationsstörungen wurde sie 
kurettiert, was vorher schon fünfmal zu verschiedenen Zeiten ge- 
schehen war. 

Wieder zu Hause, wurde sie schon bald zum dritten Male 
schwanger; das Kind wurde am 28. Juni 1906 ebenfalls mittels 
forzipaler Extraktion geboren. Neun Wochen nach dem Partus 
stellten sich aufs neue heftige Schmerzanfälle ein, und dieses Mal 
wurde dje Diagnose auf Appendizitis gestellt. Diese Anfälle wieder- 
holten sich immer wieder, ebenso in»der Regel gleichzeitiges Fieber. 
Im Mai 1907 wurde der Appendix entfernt, indessen ohne eine 
Veränderung der Schmerzen herbeizuführen. 

Ende 1907 wurde Patientin in das Krankenhaus ihres da- 
maligen Wohnortes für einen Monat aufgenommen und mit Ruhe 
behandelt, aber ohne irgendwelchen Erfolg. 

Im Juli 1908 wurde sie nochmals aufgenommen, und der be- 
handelnde Chirurg stellte die Diagnose auf Stein in der linken Niere. 
Die Schmerzen hatten sich damals wieder mehr in der linken Seite 
lokalisiert und der Urin enthielt Eiweiß und Pus. Mitte Oktober 
erachtete man ihr Allgemeinbefinden für soweit gebessert, daß man 
zur Operation schreiten konnte. Die linke Niere wurde bloßgelegt, 
enthielt aber keinen Stein, doch wurde festgestellt, dab Patientin 
eine Hufeisenniere hatte. Geraume Zeit blieb von dieser Operation, 
die hohes Fieber und ernstes Kranksein zur Folge hatte, eine Fistel 
übrig, weshalb Patientin erst im Februar 1909 das Krankenhaus 
verlassen konnte. Die Schmerzen blieben diese ganze Zeit über 
unverändert bestehen und der Patientin wurde bei ihrer Entlassung 
mitgeteilt, alles, was man tun könne, sei geschehen und sie täte 
verständig, sich niemals mehr einer Nierenoperation zu unterziehen. 

Im März nahmen die Schmerzen wieder derart zu, daß Patientin 
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bis April jeden Abend eine Morphiumeinspritzung erhalten multe, 
um zur Rulie kommen zu können; dann wurde sie nochmals auf- 
genommen und Uterus sowie die Ovarien wurden entfernt. Auch 
nun traten nach der Operation ernstes Kranksein und hohe Tempe- 
raturen auf und erst im August konnte Patientin das Krankenhaus 
verlassen. Sie ging damals auf eiu halbes Jahr zu Verwandten in 
ein Seebad zu Besuch, doch auch da kamen die Sehmerzen wieder 
zurück. Die letzten. Jahre hat sie abwechselnd im Bett und auf 
einem Liegestuhl zugebracht. Von Zeit zu Zeit versuchte sie, sich 
zusammenzunehmen und einige Arbeiten zu verriehten. Bisweilen 
bekam sie Angstzustände, frequenten Puls, der Schweiß brach ihr 
aus und sie wurde beinahe bewußtlos. Im September 1912 gebrauchte 
sie nochmals eine Ruhekur und kam mit Rücksicht auf das Vor- 
kommen von Kollapsanfüllen unter Behandlung eines Spezialisten 
für Herzkrankheiten, jedoch wieder ohne Erfolg. Endlich wurde «sie 
an mich verwiesen, da der Urin Eiweiß und Eiter enthielt. 

Status praesens: Patientin ist eine korpulente Frau unter 
mittlerer Größe, sie sieht schlaff und anämisch aus. Herz und 
Lungen sind normal. Im Bauch sind keine Abweichungen fühlbar 
außer einer starken Empfindlichkeit für Druck über den ganzen 
Unterbauch, und zwar rechts wie links. Starke Défense musculaire 
stört eine gehörige Untersuchung. 

Der mit Katheter entleerte Urin enthält etwas Eiweiß und 
etwas Pus, einige rote Blutkörperchen, keine Zylinder, keine Tu- 
berkelbazillen. ‘ 

Cystoskopische Untersuchung: Blase normal, Uretermiin- 
dungen von normaler Form und symmetrischer Lage am normalen 
Platze. Indigokarmin intramuskulür eingespritzt wird auf beiden 
Seiten verspütet ausgeschieden, rechts nach 14, links nach 20 Mi- 
nuten. Der von beiden Nieren mittels Ureterkatheter aufgefanzene 
Urin enthält EiweiD, ziemlich viel Pus und einzelne rote Blut- 
körperchen. Auf beiden Seiten besteht eine Erweiterung des Nieren- 
beckens, rechts von 18, links von ungefähr 24 cem. 

Die Urinmenge in 24 Stunden beträgt 1500 ccm mit einem 
Ureumgehalt von 18 g per Liter. 

Die Röntgenuntersuchung erweist nicht, daß Stein an- 
wesend ist. 

Die Diagnose wurde auf doppelseitige Pyelitis in einer Huf- 
eisenniere gestellt und es wurde wegen des Schwächezustandes vor- 
läufig beschlossen, diese mit einer Ruhe- und Ernährungskur zu be- 
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handeln, während welcher regelmäßige Spülungen beider Nieren- 
becken vorgenommen wurden. 

Die Spülungen der beiden Nierenbecken wurden gut vertragen 
und hatten schon bald eine bedeutende Besserung der Pyelitis zur 
Folge. Die Schmerzen wurden von dieser Behandlung nicht be- 
einflußt und traten wiederholt auf, besonders des Nachts. Die Pa- 
tientin leidet erstaunlich viei an Schlaflosigkeit, während zugleich 
von Zeit zu Zeit einer der oben genannten Anfälle auftritt, die den 
typischen Charakter des Kollapsus aufweisen und sogar zeitweise 
so heftig sind, daß die Krankenpflezerin das ärgste befürchtet. 





Fig. 1. 


Anfang November war die Pyelitis vollkommen genesen, der 
Urin eiweißfrei, die Anämie verschwunden, und der allgemeine 
Zustand war gut geworden. Da die Schmerzen ungefähr die gleichen 
geblieben waren und die Koliapsusanfälle sich von Zeit zu Zeit wieder- 
holten, gab ich der Patientin anheim, jetzt in eine Operation, d. h. in 
eine Trennung der beiden Nieren einzuwilligen. 

In Erinnerung an den ihr früher gegebenen Rat erklärte Pa- 
tientin sich erst nach einigem Zögern hierzu bereit. — Die Mit- 
teilung von Rovsing und die Erfahrung, die ich mir in einem 
früheren Falle erworben, hatten mich davon überzeugt, daß es er- 
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wünscht ist, vor der Operation zu wissen zu versuchen, die Lage 
der Brücke zu ermitteln, wo die beiden Nieren verbunden waren. 
Palpatoriseh glückte es mir nicht, diese Frage zu lósen, auch hatte 
mir die Róntgenuntersuchung kein genügendes Bild davon verschafft. 
Ich beschloß deshalb, die Patientin nochmais mit Röntgenstrahlen 
zu untersuchen, nachdem beide Nierenbecken mit Kollargol gefüllt 
worden waren. Das Ergebnis dieser (zweiten) Untersuchung ver- 
anschaulichen beide Photographien, auf denen deutlich sichtbar ist, 
daß sich das rechte Nierenbecken (Fig. 1) bis über die Wirbelsäule 
ausstreckt, während das linke Nierenbecken (Fig. 2) weit von der 





Fig. 2. 


Wirbelsäule abliegt, so daß aller Grund zur Annahme vorlag, dab 
die Brücke sich links von der Wirbelsäule befände. Deshalb wurde 
denn auch beschlossen, die Inzision links von der Wirbelsäule vor- 
zunehmen. 

Operation am 11. November 1913. 

Nach Desinfektion mit Tinctura jodii wurde Patientin in 
Rückenlage versetzt mit dem Stabilateur rénal von Legueu unter 
der Grenze der Lenden und des Brustteiles der Wirbelsäule. Chlor- 
äthyl-Äthernarkose. Sobald Patientin sich in der Narkose befindet, 
wird der Stabilisateur gut aufgeschraubt und dann die Bauchwand 
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geöffnet durch einen Längsschnitt über der Mitte des Musculus 
rectus, mit Beginn einen Finger breit unter der untersten Rippe in 
einer Länge von ungefähr einer Handbreit unterhalb des Nabels. 
Der Muskel wird stumpf geschieden, das Peritoneum nach Öffnung 
mit verschiedenen Pinzetten gefaßt. Colon descendens und Colon 
transversum werden jetzt aufgesucht und soviel wie möglich re- 
spektive nach der Mitte und nach unten fest angezogen, wodurch 
der gesamte Bauchinhalt nach der rechten Bauchhälfte überführt 
wird. Die Nierenbrücke ist nunmehr deutlich als ein ungefähr zwei 
Zentimeter breites Band zu fühlen, das quer über die Wirbelsäule 
geht und einigermaßen nach links gelegen ist. Dicht über dieser 
Brücke wird das hinterste Blatt des Peritoneums in einer Länge von 
ungefähr vier Zentimetern gespalten, die Ränder werden mit ein 
paar Pinzetten gefaßt und das Peritoneum nach beiden Seiten zu- 
rückgeschoben. Die Fettkapsel kommt jetzt zum Vorschein, diese 
wird stumpf mit dem Finger geöffnet und es gelingt darauf ohne 
viele Mühe, die Brücke an der Vor- und Hinterseite freizulegen, 
so daß darauf zwei Klammern gesetzt werden können. Lateralwärts 
von jeder Klammer, dicht hiergegen an wird nun ein doppelter 
Katgutfaden Nr. 2 mit einer Aneurysmanadel durch die Brücke ge- 
zogen und dieser nach Durchschneidung nach oben und unten ge- 
knotet, so daß die deutlich fibröse Brücke nunmehr an beiden Seiten 
doppelt unterbunden ist. Zwischen den Klammern wird die Brücke 
durchgeschnitten und die Klammern werden entfernt, erst links, 
dann rechts, wobei die Nieren eine nach der anderen mit der Hand 
fixiert werden, um einem Wegschnellen vorzubeugen und bei even- 
tueller Blutung weiter handeln zu können. Da aber keine Blutung 
auftritt, werden beide Hälften losgelassen, die sofort seitwärts aus- 
weichen und aus dem Operationsfelde verschwinden. Das hinterste 
Blatt des Peritoneums wird geheftet, dann das vorderste, und darauf 
wird die Bauchwand mit einer Etagennaht geschlossen. 

Patientin überstand die Operation merkwürdig gut; die Tem- 
peratur betrug am Abend desselben Tages 38,6°, der Puls 100. Er- 
brechen trat nicht auf, schon einige Stunden nach der Operation 
fühlte Patientin sich gut. Vom fünften Tage an war die Temperatur 
normal und ist dies auch seitdem geblieben. 

Die Schmerzen, über die sie bis zum Tage der Operation klagte, 
sind nicht zurückgekehrt, doch klagte sie noch einige Zeit über ein 
schmerzhaftes Gefühl in der linken Seite, was indessen lange nicht 
so heftig war wie zuvor und auch einen viel weniger unangenehmen 
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Charakter hatte. Rechts fühlte sie seit der Operation nichts mehr. 
Die Kollapsusanfälle haben sich nicht mehr wiederholt. 

Vier Wochen wurde Patientin im Bett gehalten, ganz allmählich 
wurde ihr danach gestattet, sich mehr und mehr aufzurichten. Am 
22. Januar 1914 wurde sie aus dem Krankenhaus entlassen. Sie war 
ein ganz anderer Mensch geworden, ihre Schmerzen waren ver- 
schwunden. Gegenwärtig ist sie, wie sie schreibt, ihrem Manne 
wieder im Kontor behilflich und führt ihre Wirtschaft mit Munter- 
keit. Ihr Urin ist vollkommen normal. 

Oben beschriebener Fall gibt eine treffende Illustration des 
groben Nutzens der zuerst von Rovsing!) empfohlenen Behandlung 
der Hufeisenniere, dessen "Technik ieh, was die Hauptsachen be- 
trifft, angewendet. Von ungemeinem Nutzen hat sieh mir hierbei 
die Pyelographie bewiesen, die es mir ermöglichte, mit Sicherheit 
festzustellen, weiche Inzision die empfehlenswerteste war, um die 
Brücke, die beide Nieren verband, bequem zu erreichen. Von wie 
großer Wichtigkeit dieses ist, ergab sich mir in einem früheren 
Falle?), wo die Brücke, die von mir rechts von der Wirbelsäule 
verinutet worden war, tatsächlich etwas nach links sieh befand und 
es große Mühe verursachte, diese genügend in die Operationswunde 
zu bringen, um sie aus ihrer Umgebung freilegen zu können. Eine 
zweite Schwierigkeit lag in diesem Falle darin, daß die Brücke 
aus Nierengewebe bestand und viel breiter war als im oben be- 
schriebenen Falle. Trotz dieser Schwierigkeiten wurde die Ope- 
ration auch in diesem ersten Falle schließlich mit Erfolg gekrönt. 


') Beitrag zur Symptomatologie, Diagnose und Behandlung der Hufeisen- 
niere. Von Thorkild Rovsing, Zeitschrift für Urologie 1911, S. 586. 
2) Mitgeteilt in der Niederländischen Vereinigung für Urologie 1913. 


Hyperalgetische Zonen und Herpes zoster 
bei Nierenerkrankungen. 


Von 


Prof. Dr. C. Adrian, Straßburg i. E. 
Mit 3 Textabbildungen. 


Das Studium der sensiblen Störungen der Haut im Ver- 
laufe von Nierenerkrankungen hat bei den Urologen (wenn wir 
von dem allbekannten Pruritus cutaneus bei Nephritis, Urämie 
und manchen Fällen von schweren Niereneiterungen mit urämischen 
Symptomen absehen) bisher nur verhältnismäßig geringe Beachtung 
gefunden — wenigstens nehmen die speziellen Handbücher von den- 
selben nur wenig oder gar nicht Notiz. 

Und doch glaube ich, daß eine genauere Prüfung der Haut 
nach dieser Richtung hin in manchen zweifelhaften Fällen von Ab- 
dominalerkrankungen, Tumoren, Schmerzen unklarer Herkunft, Fällen 
von Koliken und kolikartigen Zuständen (ich rechne dazu auch die 
sicher existierenden Nieren- und Ureterkrisen bei Tabes) usw. neben 
den übrigen diagnostischen Hilfsmitteln sehr zu empfehlen ist. 

Besonders bemerkenswert unter den sensiblen Störungen der 


Haut erscheint mir das zuerst von Head!) beschriebene Vorkom- 
men von 


hyperalgetischen Zonen bei Nierenkrankheiten. 


Die theoretisch sehr interessanten Untersuchungen Heads stell- 
ten fest, daß einer ganzen Reihe innerer Organe Zonen der Körper- 


oberfläche entsprechen, deren sensible Versorgung aus denselben 


| 
1) Head, On disturbances of sensation, with especial reference to the pain 


of visceral disease, Brain: A Journal of Neurology. London. Vol. XVI, 1898, 
pag. 1—183 u. Vol. XVII, 1894, pag. 889—480. (Auch Deutsch von Seiffer, 
Die Sensibilitätsstörungen der Haut bei Visceralerkrankungen. Berlin. Hirsch- 
wald 1898.) 
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Segmenthóhen des Rückenmarks entspringt, durch welche die sym- 
pathische Innervation dieser Organe geht. Zugleich fand er, daß 
die Schmerzen bei Erkrankungen oder einfachen Reizzustän- 
den der betreffenden Organe von einer besondern Art von Sensi- 
bilitätsstörung in gewissen Hautregionen begleitet sind, bei welcher 
Reize, sei es Berührungs-, sei es Temperaturreize, die in der Norm 
noch nicht schmerzhaft sind, als schmerzhaft empfunden werden. 


Es handelt sich dabei also nicht um eine Hyperästhesie, d. h. 
eine gesteigerte Berührungsempfindlichkeit, sondern um ein Hyperal- 
gesie bzw. Hyperthermie der Haut. 


Diese Störungen spielen sich, je nach dem Organ, welches be- 
fallen ist, in ganz bestimmten, von Head!) etwas schematisch ab- 
gegrenzten Hautgebieten, den nach ihm benannten hyperalgetischen 
Zonen, ab. 

Zur Bestimmung der überempfindlichen Zonen empfiehlt 
Head?) folgende Methoden: 


Man hebt zwischen Zeigefinger und Daumen die Haut und das Unterhant- 
zelloewebe an verschiedenen Punkten sanft ab und markiert die überempfird- 
lichen Stellen. Eine andere (bessere) Methode eine solche Zone aufzusuchen, 
besteht in der Anwendung einer Stecknadel mit großem, derartig rundem Kopf, 
daß wir den letzteren an allen Teilen unseres eigenen Gesichtes völlig stumpf 
fühlen. Man geht nun mit dem stumpfen Ende über die Hautoberfläche hir- 
weg in derselben Weise wie bei der Prüfung mit der Spitze auf Analgesie. Eine 
noch andere Methode besteht in der Applikation eines warmen Schwammes 
oder eines mit warmem Wasser gefüllten Reagen:gläschens. Sobald man dami 
die empfindliche Zone erreicht, hat der Kranke die Empfindung starker 
Hitze. 


Die Headsche Zone für die Niere (und den Ureter) entspricht 
dem Hautbezirk des X., in geringerer Ausdehnung dem des XI. 
und XII. Dorsal-, sowie des I. Lumbalsegments. Der direkteste 
Konnex besteht mit dem X. Dorsalsegment, welches diebt unterhalb 
des Nabels ziemlich transversal nach hinten zum 1. bis 2. Lumbal- 
wirbel verläuft. 

Von Nierenerkrankungen beobachtete Head das Auftreten 
solcher Zonen in 2 Füllen von Nephrolithiasis®) und in 1 Fall 
von Wandernierc?). 


1) ]. s. c. 1893, Plate I u. II, pag. 131—133. 

2) ]. s. c. 1593, pag. 3 ff. | 

3) ]. s. c. 18983, case No. 52, Fig. 31, pag. 77—78 und ease No. 33, pag. 78. 
*j L s. c. 1893, pag. 78—79. 
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Nach Pals!) Beobachtungen, der diese Stórungeu bei Nieren- 
koliken (Nephrolithiasis bei Wanderung des Konkrements oder im 
Stadium der Eiuklemmung) besonders eingehend studiert hat, er- 
streckt sich die hyperalgetische Zone meist auf das X. bis XI. Dor- 
salsegment; mitunter begiunt sie jedoch schon im IX. und erstreckt 
sich auch auf das f. Lendensegment. Uber dieses hinaus gehen die 
Befunde Pals nicht. 


Wer sich für diese Erscheinungen interessiert und sich die 
Mühe nicht verdrießen läßt, wird erstaunt sein, mit welcher Häufig- 
keit dieselben bei schmerzhaften Nierenkrankheiten, vor allem beim 
Nierenstein, sich nachweisen lassen. Sie fehlen hier nur selten, nur 
schwanken die Schmerzzonen in ihrer Ausdehnung im Verlaufe eines 
Anfalles oft beträchtlich, auch variiert die Intensität der Empfind- 
lichkeit sehr. 

Diese segmentale Begrenzung ist nun freilich durchaus nicht in 
allen Füllen nachweisbar, und auch Head gibt zu, daß die Hyper- 
algesie keineswegs immer ein ganzes Segment einnehme, weshalb 
er gezwungen ist zu der Annahme von einem oder mehreren „Puncta 
maxima* seiner Zonen zu greifen. 

So hält auch M. Sternberg?) in einem seiner Fälle von Nephro- 
lithiasis den Schmerzpunkt am Ende der X. Rippe für eine beson- 
ders ausgeprägte „reflektorische Hautempfindlichkeit“. 


Immerhin findet man bei genauerer Untersuchung die von Head 
angegebenen Zonen bei Nierenerkrankungen mit einer gewissen 
Regelmäßigkeit, so daß man dem Auftreten derselben, spez. bei der 
Nephrolithiasis, eine pathognomonische Bedeutung zuerkennen mul. 

Freilich stößt sich eine exakte Prüfung sehr oft an der Indo- 


lenz und der Unaufmerksamkeit der Patienten, wie auch der Haupt- 
mangel der Headschen Methode darin besteht, daß sie auf subjek- 
tiven Angaben der Patienten beruht. Jeder, der sich mit der Fest- 
stellung von sensiblen Störungen beschäftigt, weiß, wieviel Kritik 
und oft Skepsis man diesen Angaben entgegenbringen muß. 





') Pal, Über einige reflektorische Symptome der Nierenkolik. Wiener 
mediz. Wochenschr. 1911, Nr. 37, S. 2336. 

2) M. Sternberg, Beiträge zur Klinik der Nierensteine, insbesondere 
ihrer gastro-intestinalen Erscheinungen. Wiener klin. Wochenschr, 1901, Nr. 16, 
S. 381. Spez. Fall 2, S. 384 und S. 387. 


480 C Adrian. 


Auch zur Erklürung des 


Herpes zoster bel Nierenerkrankungen 


muß man die Ergebnisse der Untersuchungen über die segmentale 
Hautinnervation heranziehen. 


Auf das Vorkommen von Bläschenausschlägen bei Nierener- 
krankungen (Nephritis, Nephrolithiasis, intermittierender Hydro- 
nephrose, Pyonephrose, Wanderniere, Nierentrauma), welche erheb- 
lich seltener beobachtet werden, als die Hyperalgesien (mit denen 
sie sich übrigens kombinieren können) ist, besonders in letzter Zeit, 
wiederholt aufmerksam gemacht worden. 


Werfen wir zunächst einen Bliek auf die Literatur: 


In dem Falle von E. Hedinger!) handelt es sich um einen 57jährigen 
Mann, der 19 Tage vor dem Tode, zu einer Zeit als er Symptome einer chro- 
nischen Urümie (infolge schwerer ehronischer Nephritis, hochgradiger Schrumpf- 
niere) und einer Herzinsuffizienz darbot, an einem Herpes zoster erkrankte. 
Dieser erstreckte sich von der l. Lumbalgegend nach der vorderen Mittellinie 
und zwar in einem Bande, das, von der Mitte der Lendenwirbelsäule ausgehend, 
die untersten, über dem Lig. Poupartii gelegenen. Partien. des Abdomens ein- 
nahm und scharf an der Linea alba abschilofi, Er lag also in dem der XI. Dorsal- 
wurzel angehórenden Gebiet. 


Viel Ähnlichkeit mit dieser Beobachtung hat ein von Méresse?) be- 
schriebener Fall von rechtsseitigem Herpes lumbo-abdominalis bei chronischer 
Nephritis (doppelseitige Schrumpfniere) Der Herpes war bei dem Patienten, 
einem Sträfling, 11 Tage vor dem an Urämie und Herzinsuffizienz erfolgten Tode 
aufgetreten, war sehr schmerzhaft und zeigte Neigung zu hämorrhagischer Be- 
schaffenheit. 


Bei der 22jährigen Patientin Bittorfs3), die schon wiederholt an rechts- 
seitigen Nierenkoliken gelitten hatte, trat im Verlaufe eines solchen Anfalls ein 
Herpes zoster entsprechend dem rechten XI. Dorsalsegment auf, also sich aus- 
breitend von der Höhe des 4. oder 5. Processus spinosus der Lendenwirbel, am 
oberen Rand des Darmbeinkammes entlang und sich dann in der Höhe der 
Spin. iliac. ant. sup. parallel zur Schenkelbeuge nach unten wendend bis zur 
Mittellinie. Die Bläschenruption lag in demselben Gebiet, das schon in allen 
früheren Anfüllen Sitz der Schmerzen gewesen war. Bedingt waren die rechts- 
seitigen Nierenkoliken durch intermittierende Hydronephrose bei Wander- (viel- 
leicht auch Stein-)niere. 


1) E. Hedinger, Beitrag zur Lenre vom Herpes zoster. Deutsche Zeit- 
schr. f. Nervenheilkunde, Bd. 24, 1903, S. 305. 

2) Méresse (Saurin), Du zona dans les intoxications et en particulier 
dans l'urémie, These de Paris 1900, No. 196. Spez. obs. II, pag. 54 ff. 

3) Bittorf, Herpes zoster und Nierenkolik. Ein Beitrag zur Kenntnis der 
Headschen Zonen. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 7, S. 291. 
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In dem Fall von Kanera!) handelt es sich um eine 56 Jahre alte Frau 
mit rechtsseitiger Wanderniere, bei welcher sich 6 Tage nach einer heftigen 
Nierenkolik ein Herpes zoster entwickelte. Und zwar fanden sich zwei Gruppen 
von Bläschen, die eine Gruppe rechts vom 2. Processus lumbalis, aus 6 Bläs- 
chen bestehend, die zweite etwa 3 Finger lateralwärts, mit der Richtung gegen 
den Rippenbogen, aus 12 Bläschen bestehend. 


In dem von E. Rosenberg?) mitgeteilten Falle fanden sich bei der 26 Jahre 
alten Dame mit (aseptischer) Steinniere bei wiederholten Anfällen hyperalgetische 
Zonen entsprechend dem X. bis XI. Dorsalsegment. Zweimal trat hier, jeweils 
im Anschluß an Kolikattacken, ein Herpes zoster auf, dessen Ausbreitungsgebiet 
eich mit den gefundenen hyperalgetischen Zonen annähernd deckte. 


Der eine Fall von A. Rosenbaum?) betrifft eine Dame Ende der 40er 
Jahre mit rechtsseitiger infizierter Wanderniere. Etwa 6 Tage nach einem neuer- 
lichen Kolikanfall entwickelte sich ein Herpes. Es fand sich eine fünfmarkstück- 
große Bläscheneruption genau in der Höhe und rechts neben dem 1. Lenden- 
wirbel, vereinzelte Bläschen etwas oberhalb des Darmbeinkammes und schließ- 
lich eine besonders große Bläschenentwicklung an der rechten Bauchseite unter 
der Nabelhorizontalen bis genau an die Linea alba, die aber nicht überschritten 
wurde, ebensowenig wie am Rücken die Linie der Dornfortsätze. Die erkrankte 
Hautpartie entsprach also genau dem nach Head für Nierenerkrankung charak- 
teristischen Hautbezirk, d. h. der X. Dorsalzone, die unterhalb einer Verbin- 
dungslinie zwischen dem Nabel und dem I. Lendenwirbel liegt. 


Im zweiten Fall von A. Rosenbaum handelte es rich um ein 12jähriges 
Mädchen, das wegen einer linksseitigen Nierenruptur (nach Sturz) einer sofortigen 
Nepbrektomie unterzogen werden mußte. Normaler Heilungsverlauf. Am 18. 'Tage 
nach der Verletzung trat ein Herpes zoster lumbalis auf der operierten Seite 
auf. Außer der Lumbalgegend betraf dieser die seitliche und vordere Fläche 
des linken Oberschenkels; derselbe entsprach einem Hautbezirk, der vom N, 
ileohypogastricus, N. lumbo-inguinalis und cutuneus femoris lateralis und exter- 
nus versorgt wird, Nerven, die sämtlich ihren Ursprung in den oberen Wurzeln 
des Plexus lumbalis haben, 


In diesem Falle muß wohl der Zoster in ursächlichem Zusammenhang mit 
der Nierenruptur oder der Operation gebracht werden, wobei eine Schädigung 
der nervösen Elemente der Niere (sympathische Fasern der Niere und des Nieren- 
beckens, die ihren Ursprung an den letzten Dorsalsegmenten haben) in Betracht 
kommt. Ihre Quetschung und Zerreißung kann zur fortschreitenden Degenera- 
tion bis in die Iutervertebralganglien und von hier aus zu den peripherischen 
Nervenfasern führen, sofern man nicht eine einfache periphere Neuritis (nach 
Trauma) annehmen will. 


t) Kanera, Herpes zoster und Nierenkolik. Deutsche med. Wochenschr. 
1911, Nr. 14, S. 638. 
2) E. Rosenberg, Nierensteinkolik, Headsche Zonen und Herpes zoster. 
Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 17, S. 788. 
3) A. Rosenbaum, Zwei Fille von Herpes zoster in Verbindung mit 
Nierenkrankheit. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 24, S. 1120. 
Zeitschrift für Urologie. 1914. 31 
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Krotoszyner!) endlich beobachtete in zwei Fallen von Nierenerkran- 
kungen einen Herpes zoster lumbalis, einmal bei einem 88 Jahre alten Manne 
mit linksseitiger Pyonephrose, in dem zweiten Falle bei einem 51 Jahre alten 
Manne mit rechtsseitiger kalkulöser Pyonephrose. 


Unsere eigene Beobachtung ist folgende: 


Es bandelt sich um einen nunmehr 38 Jahre alteu, aus gesunder Familie 
stammenden Konditor, der selbst nie nennenswert krank gewesen ist, auch nie 
an Gonorrhoe oder Syphilis gelitten hat. 

Lungen und Herz zeigen keine Besonderheiten. Auch die Funktionen des 
Magens und des Darmes sind geregelt, Pupillenreaktionen und Patellarreflexe 
in normaler Weise vorhanden. 

Seit 1905 leidet Pat. an zunehmenden Miktionsbeschwerden und an wieder- 
holten, jeweils schnell vorübergehenden Hämaturien mit linksseitigen typischen 
Nierenkoliken. 

In der Zwischenzeit ist Pat., abgesehen von leichtem Brennen beim Pissen 
und etwas vermehrtem Harndrang, wieder vollkommen gesund und arbeitsfähig, 
und ist der Urin immer wieder klar, eiweiß- und zuckerfrei. 

Zum Abgang von Steinen, Sand oder Gries mit dem Urin ist es nie ge- 
kommen. 

Radiographisch wurde Juli 1912, zu welchem Zeitpunkt Pat. zum ersten 
Male sich mir vorstellte, ein stark bohnengroßes Konkrement, vermutlich ein 
Urat, im 1l. Nierenbecken festgestellt. 

Mai 1911 soll an der gleichen Hautstelle, welche diesmal von Herpes 
zoster befallen ist, ein ebenso beschaffener, nur nicht so ausgedehnter Hautaus- 
schlag aufgetreten sein, welcher mit ziehenden Schmerzen in der betreffenden 
Haut- und Muskelpartie, jedoch ohne Hümaturie, ohne Kolikschmerzen inner- 
halb des Abdomens, ohne Ausstrahlungen in die Blasengegend oder den Hoden- 
sack, welche die zahlreichen Anfälle sonst stets begleiteten und welche der in- 
telligente Kranke genau kennt und beschreibt, vergesellschaftet war. 

Diesen letzteren Ausschlag habe ich nicht selbst beobachtet; auch sind 
keine Residuen desselben zurzeit mehr nachweisbar. 

Das diesmal, d. h. Dezember 1912, von der Eruption befallene Hautgebiet 
(vgl. Fig. 1, 2, 8) umfaßt gürtelförmig annähernd die ganze linke Flanke und 
die linke Abdominalseite, und reicht nach unten bis an das Poupartsche Band 
heran. Während sie hinten genau mit der Medianlinie abschließt, erreicht sie 
dieselbe vorne nicht ganz. | 

Der Herd ist stark doppelhandgrof und etwa handbreit, inselförmig 
gróffere, normale Hautpartien zwischen sich fassend, und besteht aus gruppen- 
formig angeordneten, stecknadelkopf- bis kleinlinsengroßen Bläschen, die auch 
an denjenigen Stellen, an denen sie zu größeren Plaques konfluieren, ihre ursprüng- 
liche Zusammensetzung aus einer größeren Zahl scheibenförmiger kleinerer 
Herde erkennen lassen: das typische Bild eines Herpes zoster dorso- 
abdominalis und lumbo-inguinalis der linken Seite. 








1) Krotoszyner: Herpes zoster in connection withs kidney lesions. The 
Journ. of the American. medical Association. Vol, 57, 1911, II, Jaly—Decem- 
ber 1911, Number 11, September 9, 1911, pag. 900. 
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Der Ausschlag umfaßt ziemlich genau die von Head schematisch abge- 
grenzten Hautbezirke der X. bis XII. Dorsalzone linkerseits, vorne vielleicht 
noch in das erste Lumbalgebiet übergreifend. 

Besonders reichlich ist die Blüscheneruption in dem Raum zwischen vor- 
derer Axillar- und Mamillarlinie. 

Schmerzhafte Drüsenschwellungen bestehen nicht. 

Der Ausschlag, dessen erste Entstehung und sukzessive Ausbreitung inner- 
halb nicht ganz 86 Stunden, und Involution bis zur definitiven Heilung ich 
genau verfolgen konnte, trat gleichzeitig mit dem Abklingen eines schweren 
linksseitigen Kolikanfalles auf. 

Auch diesmal kam es nicht zur AusstoDung eines Steines. Der eben ma- 
kroskopisch leicht hümorrhagische Urin wurde 19 Stunden nach Beginn der 
Kolik, die selbst etwa 8 Stunden dauerte, wieder blutfrei, klar und eiweißfrei. 

Die Behandlung hatte in der Applikation von „heißen Deckeln“ auf die 
schmerzhafte Seite und einer einzigen (von dieser letzteren entfernten) Mor- 
phiuminjektion bestanden. 





| 
Fig. 1. Fig. 9, Fig. 3. 


Sonst wurden keinerlei Medikamente verabreicht. 

Der auch weiterhin unter mäßig starken subjektiven Erscheinungen neu- 
ralgiformen Charakters einhergehende Herpes zoster heilte unter indifferenter 
Salbenbehandlung, unter Hinterlassung zahlreicher, z. T. schwachpigmentierter 
Stellen, z. T. zarter oberflächlicher Narben, innerhalb 14 Tagen aus. 

Anfälle von Nephrolithiasis hat der Pat., welcher dauernd eine Operation 
verweigert, innerhalb der dieser Herpeseruption folgenden 1!/, Jahre (1913, 
1914) noch wiederholt und zwar meist recht schwere durchgemacht, von denen 
ich einzelne selbst beobachtet habe. 

Zu einem Hautausschlag ist es jedoch nicht mehr gekommen, ebensowenig 
zu einer AusstoBung von Konkrementen mit dem Urin. Nie konnte, trotz 
wiederholter genauer Prüfung, das Bestehen von Headschen Zonen zur Zeit der 


Anfälle nachgewiesen werden. 
31 * 
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Einen Zusammenhang zwischen diesen Fällen von Nierener- 
krankung und dem gleichseitigen Herpes zoster dürfen wir nach 
dem Krankheitsverlauf in sämtlichen beschriebenen Beobachtungen 
mit Bestimmtheit annehmen. ; 

Die Blüscheneruption entwickelte sich in der Mehrzahl der 
Fälle während eines langdauernden, heftigen Kolikanfalles, jeweils 
in dem Hautbezirke, welcher seit geraumer Zeit Sitz der Schmerzen 
im Anfalle war. Schmerzanfälle scheinen indes für das Auftreten 
des Ausschlags nicht unbedingt nötig zu sein: vgl. die Fälle von 
Herpes zoster bei Schrumpfniere (Fälle von Hedinger und Méresse) 
und nach grobem Nierentrauma (Fall 2 von A. Rosenbaum). Auch 
für meinen Fall wäre zu erwähnen, daß der Pat., welcher 
schon früher Steinkoliken durchgemacht hat ohne Herpeseruption, 
einmal auch an derselben Stelle einen Bläschenausschlag von etwas 
geringerer Ausdehnung hatte, ohne Kolik, — gleichsam als Aqui- 
valent einer solchen. 

Höchst merkwürdig ist nun in sämtlichen beschriebenen 
Fällen die Ähnlichkeit zwischen den von der Herpeseruption be- 
fallenen Zonen und jenen, die infolge von Visceralerkrankungen 
überempfindlich werden: Diese Bezirke decken sich durchweg mit 
den von Head als typisch für Erkrankungen der Niere (X. bis 
XII. Brustsegment) gekennzeichneten hyperalgetischen Zonen, mit 
denen sich der Herpes zoster übrigens gelegentlich (Fall von E. 
Rosenberg) auch vergesellschaften kann. 


Offenbar ist der Herpesausschlag in diesen Füllen nur eine 
andere AuBerung der sensiblen Stérung der Haut. 


Was die Genese dieser Zostereruptionen betrifft, so 
müssen wir wohl auf die Genese des Herpes zoster überhaupt 
rekurrieren. 


Bekanntlich handelt es sich dabei, nach der allgemein akzep- 
tierten Anschauung Heads und Campbells, welche ältere Unter- 
suchungen Baerensprungs und anderer wiederaufnahmen und 
deren Resultate, gestützt auf ein größeres autoptisches Material be- 
stätigen konnten, um eine Erkrankung (Blutung, Entzündung) des 
entsprechenden Intervertebralganglions und des zugehörigen Rücken- 
markssegments. 

1) Head und Campbell: The pathology of Herpes zoster and its bearing 
on sensory localisation. Brain: A Journal of Neurology. London. Vol, XXIII, 
1900, pag. 853—523. 
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Eine áhnliche anatomische Grundlage dürfen wir auch für den 
Bläschenausschlag in unseren Fällen von Nierenerkrankungen 
annehmen, demnach wohl einen von den sympathischen Fasern der 
Niere bzw. des Nierenbeckens (welche dem X. bis XII. Dorsal- 
segment entspringen) ausgehenden Reizzustand eines oder mehrerer 
benachbarter Intervertebralganglien hämorrhagischer oder hämor- 
rhagisch-entzündlicher Natur. 


Unter den zwei zur Autopsie gelangten Fällen, von Hedinger und 
Méresse, liegt nur bei dem erstgenannten eine genauere Untersuchung des 
Rückenmarks, sämtlicher Intervertebralganglien vom X. Dorsalganglion abwärts 
und verschiedener Stückchen des 10. und 11. Interkostalnerven vor. 


Die mikroskopische Untersuchung der makroskopisch nicht veränderten 
Intervertebralganglien ergab tatsächlich in diesem Falle Hedingers das Vor- 
handensein eines großen keilförmigen nekrotischen, hämorrhagischen Herdes im 
XI. linken Intervertebralganglion und einen starken Zerfall von Nervenfasern. 
Besonders betroffen sind die aus dem Herd selbst entspringenden Nervenbündel. 
Im X. und XII. linken Dorsalganglion sind ähnliche, nur weit geringere Ver- 
änderungen erkennbar. Die linksseitigen Lumbalganglien zeigen eine nach ab- 
wärts rasch an Ausbildung abnehmende Lymphocyteninfiltration, die aber 
nirgends solche Grade erreicht wie sie in den untersten linksseitigen Dorsal- 
ganglien beschrieben wurden. In den rechtsseitigen Lumbalganglien findet sich 
nur eine ganz unbedeutende Zellinfiltration, die im XII. und XI. Dorsalgang- 
lion wieder stärker wird und um die Gefäße gelagert auftritt. 


Der XI. linke Interkostalnerv zeigt eine müssige, Degeneration von Nerven- 
fasern, eine Degeneration, die sich aber in der Cutis nicht mehr nachweisen 
läßt. Die in der Cutis getroffenen Nervenbündel weisen eine, z. T. sehr stark 
ausgesprochene Lymphocyteninfiltration auf. Die im großen und ganzen nicht 
erhebliche Degeneration der hinteren Wurzeln setzt sich ins Rückenmark fort 
und läßt sich in Form eines rasch aufsplitternden Degenerationsfeldes auf der 
medianen Seite des linken Hinterhorns, demselben dicht anliegend drei Seg- 
mente nach oben hin verfolgen. Eine im Rückenmark absteigende Degenera- 
tion konnte nicht nachgewiesen werden. 


Die Hauptveránderungen finden sich im X. bis XII. Dorsalsegment des 
Rückenmarks und den entsprechenden Intervertebralganglien, wobei namentlich 
die linksseitigen Ganglien betroffen sind, also gerade in demjenigen Gebiet, 
welches nach Head mit der Niere in innigem Zusammenhang steht und aus 
dem erwiesenermaßen die Nieren auch ihr sympathisches Geflecht beziehen. 


Dieser Befund weist mit Bestimmtheit auf einen innigen Zusammenhang 
zwischen der Herpeseruption und der Nierenaffektion hin. 


Der Grund, warum gerade die linke Körperseite betroffen wurde und 
mit einer Zostereruption reagierte, entzicht sich unserer Kenntnis. Man könnte 
ja wohl in einer intensiveren Erkrankung der linken Niere die Erklärung 
suchen. Ein merklicher Unterschied scheint aber makroskopisch nicht vor- 
handen gewesen zu sein. 
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Daß dabei infektiöse Momente mitspielen, wie das für die 
Mehrzahl der Zoster-Erkrankungen behauptet wird (vgl. die Zosteren 
als Nachkrankheit typischer Infektionskrankheiten, wie ['neumonie, 
Meningitis cerebro-spinalis epidemica, Syphilis, vor allem von In- 
fluenza usw.), ist vielleicht für einzelne unserer Fülle ebenfalls 
anzunehmen. * 

Wenig Wahrscheinlichkeit hat diese Erklärung für diejenigen 
Fälle, wie z. B. dem von mir oben beschriebenen, in welchem es 
sich um eine zu jener Zeit sicher aseptische Steinniere handelte, 

Auf welchem Wege in den anderen Fällen diese supponierte 
infektiöse Noxe fortgeleitet wird, ist nicht klar. 

Daß rein toxische Momente allein beim Herpes zoster in 
Betracht kommen können, ist übrigens nach dem Auftreten der- 
artiger Eruptionen bei medikamentöser Anwendung von Jodkali und 
Arsenik (nebenbeibemerkt auch von Salvarsan), bei Kohlenoxydgas- 
vergiftung, endlich auch bei Urümie?), nicht in Abrede zu stellen. 

Möglich, daß solche Momente auch in unseren Fällen mit- 
spielen. 

Jedenfalls dürfen wir mit Bittorf annehmen, daß auch hier 
ein Reizzustand in einem oder mehreren benachbarten Spinalgang- 
lien prädisponierend und bestimmend für Ausbruch und Lokalisa- 


tion des Herpes ist. 


1) Vel. Méresse (Saurin): l. s, c. 1900, Spez. pag. 60: VII. Zona dans 
l’uremie (3 Fälle). 
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l. Nieren und Harnleiter. 
a) Funktionelle Nierendiagnostik. 


Arbeiten über funktionelle Nierendiagnostik. 


1. Über die funktionelle Diagnostik der Nierenkrankheiten. 
Von Prof. Dr. Th. Janowski-Kiew. (Medizin. Klinik 1914, Nr. 6 u. 7.) 

2. Funktionelle Nierendiagnostik. Von van Hoogenknijze- 
Utrecht. (Zentralblatt f. Chirurgie 1914, Nr. 9.) 

8. Über die funktionelle Diagnostik der chirurgischen Nieren- 
erkrankungen. Von Dr. S. Liokumowitsch, Assistent d. urol. Abteilung 
des Städt. Obuchow-Krankenhauses zu St. Petersburg. (Beiträge zur klin. Chir. 
1914, Bd. 89, H. 2 u. 3.) 

Janowski (1) bespricht in allgemeinen Ziigen die Methoden der 
funktionellen Diagnostik der Nierenerkrankungen. Bei der Betrachtung 
derselben sehen wir, daß jede bereits eine Reihe von Bedenken hinsicht- 
lich. ihrer Tauglichkeit für die ihr zugewiesenen Zwecke hervorgerufen 
hat. So z. B. geben die Kryoskopie und das auf die elektrische Leit- 
fáhigkeit gegründete Verfahren freilich genau die Zahl der Moleküle und 
Elektrolyte in Blut und Harn an, doch kommt den aus diesen Zahlen 
abgeleiteten Schlußfolgerungen nach der Meinung vieler Kliniker keine 
derartig große Bedeutung zu, daß man die Vornahme einer Nierenexstir- 
pation von ihnen abhängig machen dürfte. Außerdem geben die physi- 
kalisch-chemischen Methoden die Gesamtzahl aller Moleküle an, was für 
den Kliniker nicht besonders wichtig, während sie die ihn am meisten 
interessierende Frage von der Anzahl der toxischen Moleküle ungelöst 
lassen. Diese Frage sucht das Verfahren zur Bestimmung der Harn- 
toxizitát auf. direktem Wege zu lösen; dasselbe bietet aber solche 
Schwierigkeiten und ist derartig kompliziert, daß es in der gewöhnlichen 
Praxis auf keine Verbreitung rechnen kann. Die Proben mit der Aus- 
scheidung von Farbstoffen, Diastase, Jod und anderen chemischen Stoffen 
gestatten nur indirekt, auf Umwegen ein Urteil über die Ausscheidung 
der Schlacken des Organismus; außerdem sind die hierbei erhaltenen 
Daten so unbestimmt, daß sie nur einen ganz allgemeinen Typus der 
Ausscheidung bei den verschiedenen Nephritisformen und dazu noch in 
recht groben Zügen zeichnen und die Blutung derselben im Einzelfalle 
große Schwierigkeiten macht. Etwas präzisere Daten ergeben die Ver- 
fahren zur Bestimmung des N- und NaCl-Gehaltes des Blutes und Harnes; 
doch obschon sie auf die Retention dieser Stoffe in den genannten Fliissig- 
keiten und auf deren Ausscheidung mit dem Harne hinweisen, sind sie 
doch im wesentlichen ungeniigend zur Entscheidung der Frage von der 
Leistungsfähigkeit der Niere in dieser Hinsicht; daß das sich so verhält 
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— darauf weisen die neuen Bemühungen von Ambard und Weill in 
dieser Richtung hin, die auf direktem Wege die Lósung der Frage an- 
streben, in welchem Grade im Einzelfalle die Leistungsfáhigkeit der Nieren 
erhalten geblieben ist. — Unter solchen Verhältnissen sind die gegen- 
wärtigen Methoden der funktionellen Nierendiagnostik als recht unvoll- 
kommen zu bezeichnen; indessen macht sich schon jetzt in der Klinik 
das unabweisbare Bedürfnis nach einer vollkommen zuverlässigen Methodik 
auf diesem Gebiete fühlbar. Unter den früheren Bedingungen bei aller 
Armseligkeit der Nierendiagnostik weiterzuarbeiten, Kranke zu behandeln, 
ohne in jedem einzelnen Falle eine genaue Kenntnis von dem Zustande 
der einzelnen Nierenfunktionen zu haben, ist heute für den Arzt eine 
recht schwere Aufgabe. 

v. H. (2) bespricht eine neue Methode. Es ist das die Bestimmung 
des Kreatiningehaltes der getrennten Nierenurine. Die Vorteile dieser 
Methode sind 1. daß man nur 5 ccm Urin benötigt, 2. daß ein even- 
tueller Blutgehalt des Urins nicht stört, 3. daß die festgestellten Zahlen 
neben ihrem relativen auch absoluten Wert haben können. Bei einer 
fleischfreien Diät ist die tügliche Menge des im Urin erscheinenden 
Kreatinins für jeden Menschen ziemlich stabil und ungefähr proportional 
dem Körpergewicht. Sie ist hauptsächlich abhängig vom Eiweißverbrauch 
der Gewebe, wobei Kreatin gebildet wird, das in der Leber in Kreatinin 
umgesetzt wird. Bei Fleischgenuß ist die tägliche Menge des abgeschie- 
denen Kreatinins etwas größer: der Unterschied ist aber so gering, daß 
er nicht in Betracht kommt. Eine normale Niere scheidet unter normalen 
Umständen wenigstens 8 mg pro 10 ccm aus. Die Bestimmung des 
Kreatiningehaltes ist einfach. v. H. hat einen Kolorimeter konstruiert, 
womit nach der Methode von Folin eine genaue Bestimmung in kurzer 
Zeit möglich ist. Man fügt bei D ccm Urin 15 ccm einer gesättigten 
Pikrinsäurelösung und 5 ccm 10°/,iger NaOH, Jan diese Mischung 
5 Minuten stehen und verdünnt dann bis 250 ccm mit Wasser. Die 
Farbe wird dann verglichen mit einer halbnormalen Kaliumbichromat- 
lösung. Nach dieser Methode sind bis jetzt 60 Fälle untersucht, wovon 
30 operativ kontrolliert werden konnten. Die Resultate sind so zuver- 
lässig, daB an der Utrechter Klinik für die funktionelle Nierenunter- 
suchung allein der Kreatiningehalt des Urins bestimmt wird. 

Bei der Diagnose der Nierenkrankheiten müssen nach Liokumo- 
witsch (3) zwei Fragen gelöst werden: 1. muß der Charakter der Krank- 
heit festgestellt werden: dieses stellt den anatomischen Teil der Diagnose 
dar; 2. muß der Grad der Schädigung bestimmt werden: dieses ist die 
Aufgabe der funktionellen Diagnostik. Es ist ohne weiteres klar, daß 
die anatomische Diagnose allein nicht genügt, da sowohl der Chirurg als 
auch der Internist zur Einleitung seiner therapeutischen Maßnahmen genau 
darüber unterrichtet sein muß, wie weit das Gewebe der Niere zerstört 
oder geschädigt ist. Da der Zustand der Nierenfunktion dem Grade der 
anatomischen Schädigungen entspricht, so können wir uns bei der Lösung 
der zweiten Aufgabe auf die funktionelle Untersuchung verlassen, die 
gewisse Rückschlüsse auf das anatomische Verhalten der Niere erlaubt. 
Die Ergebnisse der funktionellen Untersuchung weichen oft von den Er- 
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gebnissen der physikalisch-chemischen, mikroskopischen und bakterio- 
logischen Urinuntersuchung ab. Oft wird erst mit Hilfe der funktionellen 
Untersuchung die Insuffizienz der Nieren erkannt, während die gewöhn- 
liche Urinuntersuchung einen normalen Zustand der Niere vortäuscht. 
Daher kann die Frage, ob ein chirurgischer Eingriff indiziert ist oder 
nicht, erst auf Grund der funktionellen Untersuchung gelöst werden. 
Von den am meisten verbreiteten funktionellen Untersuchungsmethoden 
ist der Phloridzinprobe, welche die zuverlässigsten Resultate gibt, der 
Vorzug zu geben. Die unsichersten Ergebnisse werden mit der quan- 
titativen Untersuchung des diastatischen Ferments erzielt. Da keine der 
Untersuchungsmethoden absolut sichere Resultate ergeben, so müssen meist 
2—3 derselben angewandt werden. Bei Anwendung der Phloridzinprobe 
muß unbedingt nicht nur auf den Zeitpunkt geachtet werden, in welchem 
der Zucker im Urin erscheint, sondern auch auf den Prozentgehalt ein- 
zelner Urinproben, welche im Laufe 1 Stunde nach der Injektion ge- 
wonnen worden sind. Bei Anwendung der Indigokarminprobe ist der 
Zeitpunkt, in welchem die erste Färbung des Urins eintritt, von ge- 
ringerer Bedeutung. Wichtiger ist es, zu bestimmen, wann die aus- 
gesprochene Indigofärbung eintritt, denn auch bei schwerer Nieren- 
schädigung stellt sich relativ früh eine Andeutung der Färbung ein, 
während eine ausgesprochene Färbung überhaupt nicht eintritt. Der 
Kryoskopie kommt keine größere Bedeutung zu, als der Bestimmung 
des spezifischen Gewichtes. Die quantitative Bestimmung der Chloride 
und des Harnstoffs im Urin hat nur dann eine Bedeutung, wenn gleich- 
zeitig die im Körper zurückgehaltene Menge dieser Substanzen bestimmt 
wird. Die Bestimmung des diastatischen Fermentes muß ganz verworfen 
werden, da diese Probe unzuverlässig ist und in vielen Fällen sogar 
falsche Resultate ergibt. Die funktionelle Nierendiagnostik ist für die 
Differentialdiagnose in der allgemeinen Chirurgie der Bauchhöhle von 
nicht zu unterschätzender Bedeutung. Kr. 


Les acquisitions récentes dans l'étude des fonctions rönales. 
Von Dr. F. Cathelin, Chirurgien en Chef de l'Hópital d'Urologie, ancien Chef 
de Clinique de la Faculté de Médecine de Paris. (Folia urologica, VIII. Bd., 
No. 6, Jan. 1914.) (Nach der Übersetzung v. Saint-Céne-Paris.) 

Cathelin faBt seine Methode der Untersuchung der Nierenfunktion, 
sowie die Tatsachen, die er festgestellt hat, um zu genauen anatomisch- 
pathologischen Diagnosen zu gelangen, zusammen. Nach Erläuterung des 
Unterschiedes zwischen Nierenerkrankungen in medizinischen und chirur- 
gischer Hinsicht, welche verschiedene Methoden, Gesetze und Technik 
verlangen, weist er den Wert der Konstante und der Bestimmung des 
Harnstoffs im Blute zurück, da diese nur bei medizinischen Affektionen 
nephritischer Natur nützlich sind, aber nicht bei chirurgischen Nieren- 
krankheiten. Seine Methode umfaßt I. Die Prämissen, d. h.: 1. Die 
Notwendigkeit der Entnahme mehrerer separater Urinproben einer jeden 
Niere. 2. Die Notwendigkeit des Studiums der Vergleichswerte. II. Die 
Grundgesetze der Harnstoffbildung bei chirurgischen Nierenerkrankungen, 
d. h.: 1. Das Gesetz des absoluten Wertes im Liter des Harnstoffgehalt, 


490 Nieren und Harnleiter. 


2. Das Gesetz der Elimination des Harnstoffgehalts, 3. Das Gesetz der 
Konstanz des Harnstofigehalts, 4. Das Gesetz der Unveränderlichkeit des 
Harnstoffgehalts. III. Die Ausnahmen: 1. Bei der Polyurie, 2. Bei den 
Grenzfülen. 3. Bei der Chlorausscheidung. IV. Als Zusatz: 1. Die 
Bedeutung der anatomischen Integritét der Papille, die die funktionelle 
Integrität des Parenchyms beherrscht. 2. Die einseitige reno-renale 
Sympathie. V. Die Begleitumstinde: 1. Das morphologische Studium der 
Ureteröffnung. 2. Die Beobachtung der Harnentleerung aus dem Ureter. 
Kr. 


La signification de l'index hémo-renal pour le diagnostic et 
le prognostic des affections des reins. Von Richard Bromberg- 
Haag. (Journ. d’Urol. 1913, Tome IV, No. 5.) 

Wie die Ambardsche Konstante das Verhältnis des Blut- zum 
Harnstickstoff ausdrückt, so bedeutet der hämo-renale Index das Ver- 
hältnis der Chloride des Blutserums zu den Chloriden des Harns. 

Der normale hämo-renale Index hat den absoluten Wert 2. d.h. 
im Urin befinden sich normalerweise doppelt soviel Chloride als im Blut. 
Sinkt der Index unter den Wert 2, so funktioniert das Nierensystem 
mangelhaft. Und zwar ist die Verminderung dieses Wertes das erste 
Zeichen der Funktionsstórung, es tritt zu einer Zeit auf, in welcher es 
mit anderen Methoden noch absolut unmüglich ist, eine Stórung nach- 
zuweisen. 

Der hämo-renale Index muß vor jeder Operation an der Prostata 
und Vesica sowie während der Schwangerschaft geprüft werden. Er 
bleibt normal, wenn eine Niere gänzlich intakt geblieben ist; sinkt er 
unter den Wert 2, so ist die Chlorausscheidung in Unordnung, wenn 
auch sonst chemisch nichts nachweisbar ist; sinkt er unter 1,5, so ist 
jeder blutige Eingriff kontraindiziert; Werte unter 1 sind von übelster 
prognostischer Bedeutung. 

Um den hiimo-renalen Index schnell und mit ganz geringen Blut- 
und Harnmengen feststellen zu können, hat Bromberg einen Apparat 
konstruiert, welcher mit Hilfe eines Telephons den elektrischen Leitung:- 
widerstand der zu prüfenden Flüssigkeiten feststellt. Da bekanntlich 
der Leitungswiderstand einer Flüssigkeit seinem Gehalt an anorganischen 
Salzen umgekehrt proportional ist, läßt sich leicht eine Skala zur Ab- 
lesung der Konzentrationswerte errechnen. 

Der kleine Apparat, in der Arbeit Brombergs genau beschrieben 
und abgebildet, erlaubt es, den hümo-renalen Index in wenigen Sekunden 


abzulesen. A. Citron- Berlin. 


Zur Klinik der Nierenerkrankungen im Lichte der neuen 
funktionellen Prüfungsmethoden. Vou H. Bachrach und R. Lówy 
(Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 

Die Verfasser haben versucht, in einer großen Reihe von Nieren- 
erkrankungen durch gleichzeitige Heranziehung aller derzeit im Vorder- 
grund stehenden klinischen Methoden eine vergleichsweise Anwendung 
derselben vorzunehmen, um hierdurch die Möglichkeit ihrer Wertung 
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untereinander zu erlangen. Es waren dies die Chlor- und Stickstoff- 
bestimmung bei chlor- und stickstoffarmer resp. -reicher Diät, die Beob- 
achtung der Jod- und Milchzuckerausscheidung nach intravenóser Injek- 
tion dieser Substanzen, die Phenolphthalein- und die Indigokarminprobe. 

Aus den zusammenfassenden Schlußsätzen dieser Arbeit sei nun 
folgendes hervorgehoben: 

Das von B. und L. beobachtete klinische Material zeigt, daB es eine 
Reihe von Nierenschüdigungen gibt, welche mindestens in ihren Anfangs- 
stadien rein auf den vaskulären Apparat beschränkt bleiben. Die Mehr- 
zahl der Nephritiden weist aber allseitige Funktionsstörung mit ent- 
sprechender Verminderung der Ausscheidungswerte auf. Nephritiden, in 
deren Verlauf dauernd eine funktionelle Trennung auf Grund der Aus- 
scheidungslokalisation möglich sein wird, dürften zu den Seltenheiten ge- 
hören. Das Phenolphthalein, als dessen Ausscheidungsort der tubuläre 
Apparat der Niere erscheint, erweist sich als ein wertvolles Mittel zur 
Prüfung der Nierenfunktion, welches bei chirurgischen Nierenkrankheiten 
von gleicher Dignität, wie das Indigokarmin ist und zudem den Vor- 
teil quantitativer Bestimmungsmöglichkeiten bietet. 

von Hofmann- Wien. 


Über die Leistungsfähigkeit der Phenolsulphonphtaleinprobe 
zur Bestimmung der Nierenfunktion. Von H. Lohnstein. (Allgem. 
Mediz. Zentralzeitg. 1913, Nr. 50, 51. 52.) 

Bei den bisher in Gebrauch befindlichen Farbstoffmethoden der 
Nierendiagnostik wurden zwei Umstände störend empfunden. Zunächst 
wurde der Farbstoff außer durch die Nieren auch noch durch andere 
Drüsen ausgeschieden und ferner war es nicht möglich, die in der Zeit- 
einheit abgeschiedene Farbstoffmenge quantitativ zu bestimmen. 

Als daher vor etwa 4 Jahren aus Amerika die Kunde kam, daß 
das Phenolsulphonphtalein ein Farbstoff wäre, der diese beiden Fehler 
vermeide, wurde das Interesse zahlreicher Autoren wachgerufen. Der 
Farbstoff stellt ein rotes, kristallinisches Pulver dar, das in schwach alka- 
lischer Lösung leicht löslich ist. 

Die Technik der Methode ist folgende: In eine sorgfältig geeichte 
Spritze wird l ccm einer 6°/, igen Phenolsulphonphtaleinlésung eingesogen 
und vermittels einer 7—8 cm langen Kanüle intramuskulár in den Glutaeus 
injiziert. Der Patient muß vorher seine Blase gründlich entleert haben. 
Jetzt wird ein Katheter in die Blase eingeführt und der abfließende 
Urin in ein Gläschen, das wenige Tropfen einer Natronlösung enthält, 
hineingelassen. Sobald sich eine Rötung in dem Gläschen zeigt, wird 
die Differenz zwischen dem Moment der Injektion und dem der Rötung 
notiert. Jetzt läßt man eine Stunde den Katheter geschlossen und ent- 
leert dann den Urin, in dem man die in ihm enthaltene Farbstoffmenge 
berechnet. Nach Ablauf einer weiteren Stunde wird dieselbe Prozedur 
wiederholt. 

Die Ermittelung der Farbstoffmenge geschieht in folgender Weise: 
Man gießt den Urin in einen genau geeichten Literkolben und fügt ihm 
10—15 ccm einer lO?/,igen Natronlauge zu. Dann wird genau bis zur 
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Marke destiliertes Wasser nachgefüllt, gründlich umgeschüttelt und ver- 
mittels eines Kolorimeters die Farbstoffmenge bestimmt. Was das Prä- 
parat anlangt, so soll nur das amerikanische Phenolsulphonphtalein und 
als Kolorimeter der Autenrieth-Königsbergersche zur Anwendung 
gelangen. 

Bezüglich des Zeitpunktes des ersten Auftretens des Farbstoffs im 
Harn, bestehen bei den einzelnen Beobachtern keine erheblichen Diffe- 
renzen, er liegt im Durchschnitt in der Zeit von 4—8 Minuten. Über 
den Grad und Ablauf der Farbstoffausscheidung gehen die Meinungen 
schon mehr auseinander. Doch ließ sich im allgemeinen beobachten, dab 
50°/, des Farbstoffs in der ersten Stunde und 25°‘, in der zweiten 
Stunde ausgeschieden werden. 

Was die Deutung der Befunde anlangt, so konnte festgestellt werden, 
daB bei allen Formen von Nephritis die Sekretion des Farbstofls nicht 
nur im allgemeinen herabgesetzt war, sondern daß auch das Maximum 
der Ausscheidung von der ersten in zweite Stunde rückte, zuweilen sogar 
noch später auftrat. Auch bei Nierentuberkulose und Prostatahypertrophie 
schien die Methode sich zu bewähren. 

Verf. hielt sich auf Grund dieser Resultate für verpflichtet, selbst an 
eine Erprobung dieser Methode heranzugehen. 

Zunächst wurde eine gröbere Anzahl von Personen untersucht, deren 
Nieren vollkommen normal waren. Der Zeitpunkt des Eintritts der 
Reaktion schwankte zwischen 4 und 14 Minuten und die Gesamtmenge 
des in 2 Stunden ausgeschiedenen Farbstoffes war sehr hoch. Doch war 
es gleichgültig, ob eine Polyurie oder Oligurie bestand, wofern es sich 
nur um gesunde Nieren handelte. Bei pathologischen Zuständen konnte 
der Verf. jedoch einwandfreie Resultate für die Beurteilung der Nieren- 
funktion durch die Phenolsulphonphtaleinprobe nicht erlangen. Eben:o 
unsicher war die auf Grund dieser Probe gestellte Prognose. Es ist da- 
her zu empfehlen, diese Probe neben den anderen bereits bewährten 
Nierenprüfungsmethoden anzuwenden, da sie nur eine Ergänzung aber 
keine Verbesserung desselben darstellt. F. Fuchs- Breslau. 


Examen fonotionel des deux reins dans les cas de cathété- 
risme urétéral impossible. Von Eugen Pirondini-Rom. (Journ. d'Urol. 
1913, Tome IV, No. 6.) 

Die Arbeit gibt eine Generalübersicht über den heutigen Stand der 
Frage, wie man eine Funktionsprüfung beider Nieren vornehmen kann, 
wenn der Ureterkatheterismus versagt. Es werden erórtert der Ureter- 
katheterismus bei offner Blase, der Ausschluß einer Niere, die operative 
Freilegung der Niere zwecks direkter Untersuchung. 

Die über drei Bogen starke Übersicht enthält eine Literaturbeilage 
von 79 Nummern. A. Citron-Berlin. 


b) Tuberkulose. 


Frühdiagnose bei Nierentuberkulose. Von Necker. Wiener (ie- 
sellschaft der Arzte, d. 13. II. 1914. (Wiener klin, Wochenschr. 1914, Nr. 7.) 


Es handelte sich um einen 30jährigen Patienten, welcher vor 
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7 Jahren wegen Urethritis post. und Prostatitis gonorrhoica behandelt 
und anscheinend geheilt worden war.  Zystoskopisch fand sich nichts 
Abnormes mit Ausnahme einer in der Umgebung des linken Ureters 
etwas deutlicheren entzündlichen Rötung des Blasenbodens. Der Tier- 
versuch mit dem vollständig klaren und eiterfreien Harn ergab ein posi- 
tives Resultat. Die funktionelle Untersuchung ergab beiderseits normale 
Werte, doch waren links ganz vereinzelte Leukocyten und Tuberkel- 
bazillen nachzuweisen. Von einer Nephrektomie wurde vorläufig abge- 
sehen und der weitere Verlauf abgewartet. In den nächsten Jahren 
änderte sich nichts am Krankheitsbilde, erst im fünften Jahre nach Be- 
ginn der Erkrankung zeigten sich Spuren von Eiweiß im Harn, sowie 
nach einem weiteren Jahre langsam zunehmende Trübung des letzteren. 
Eine neuerlich vorgenommene funktionelle Untersuchung ergab nun eine 
geringfügige, doch gleichmäßige Herabsetzung aller Werte und quanti- 
tativ verringerte Indigokarminausscheidung, sowie positiven Bazillenbefund 
auf der rechten Seite. Bei der ersten Untersuchung waren offenbar die 
Tuberkelbazillen aus der Blase mit dem Ureterenkatheter in den linken 
Ureter gebracht worden. von Hofmann- Wien. 


Über tuberkulöse Schrumpfnieren. Von Cecler-Berlin. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1914, Nr. 9, Vereinsb.) 


Cecler unterscheidet zwei Formen der Nierentuberkulose. Bei der 
einen, der deszendierenden Form, die sich bei akuter disseminierter Mi- 
liartuberkulose sowie 50°/, der chronischen Lungentuberkulose findet, 
kann sie mit Tuberkelbildung in den feineren Asten der Vasa interlo- 
bularia beginnen oder in der Wand der größeren Gefäße zu Peri- oder 
Endarteriitistuberkulose führen. Die Folgen können dann lokalisierte 
miliare Tuberkulose in diesem Gefäßgebiete oder auch keilförmige 
Schrumpfherde oder anämisch-nekrotische Infarkte sein. Bei der zweiten, 
der aszendierenden Form, die eine Harnstauung neben Erkrankung des 
Urogenitalsystems voraussetzt, beginnt der Prozeß an den Nierenkelchen 
mit Tendenz zur Verkäsung. In der Folge kommt es zu einer gleich- 
mäßigen Schrumpfung und oft hochgradigen Verkleinerung der Niere. 
Der Prozeß kann zur Obliteration des Ureters und des Nierenbeckens 
führen. Ludwig Manasse- Berlin. 


Trois cas de tuberculose rénale chirurgicale chez l'enfant. 
Von J. Oraison- Bordeaux. (Journ. d’Urol. 1914, Tome IV, No. 1.) 

Es ist fraglich, ob die chirurgische Nierentuberkulose bei Kindern 
wirklich so selten ist, wie man bisher annahm, oder ob wir bei der 
tiglich mehr verfeinerten Diagnostik auch mehr derartige Fülle zur Er- 
kenntnis bringen werden. OÖ. hat in einem Zeitraume von 5 Jahren 
3 solche Fälle beobachtet, und zwar alle 3 bei Mädchen im Alter von 
15, 13 und 2 Jahren. Das klinische Bild und die Diagnostik sind bei 
der jugendlichen Nierentuberkulose ganz ebenso beschaffen wie bei der 
Nierentuberkulose Erwachsener. Der Ureterenkatheterismus ist bei ganz 
kleinen Kindern sehr schwer und oft unausführbar, gelingt aber mit ge- 
eigneten Instrumenten leicht vom sechsten Lebensjahre ab, auch bei 
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Knaben. — Die Therapie wird wie beim Erwachsenen stets am besten 


in frühzeitiger Entfernung der erkrankten Niere bestehen. 
A. Citron- Berlin. 


Tuberculosis: Renal and vesical cystoscopic appearences in 
the early stages demonstrated by the projectoscope. Von D. New- 
man-Glasgow. (Medical Journal Oktober 1913.) 

Newman hat bei beginnenden Nierentuberkulosen folgende vier 
Symptome gefunden: 1. Polyurie und Pollakiurie. 2. Eine andauernde leichte 
Pyurie und Albuminurie bei saurem Urin und ohne Zylinder. 3. Ge- 
legentlich Hämaturien mit kommafórmigen Blutfasern im Urin. 4. Die 
Remission dieser Symptome in lingeren oder kürzeren Intervallen. 

Gerade auf die Remission der Erscheinungen ist besonders zu achten, 
da durch das Verschwinden aller Symptome die Aufmerksamkeit von 
Patient und Arzt von der Notwendigkeit eingehender Untersuchungen 
abgelenkt werden kann. Bezüglich der cystoskopischen Erscheinungen 
bei frühzeitiger Nierentuberkulose faßt der Autor seine Erfahrungen 
folgendermaßen zusammen: Bei völlig normalem Aussehen des Ureterostiums 
besteht in der betreffenden Niere keine wesentliche Erkrankung. Bei 
normaler Niere ist das Ureterostium auch normal. Bei tuberkulósem Ure- 
terostium ist die zugehórige Niere stets tuberkulós erkrankt. Bei Blasen- 
tuberkulose bleibt der Ureter tuberkulosefrei, wenn die zugehórige Niere 
tuberkulosefrei ist. 

Bei der beginnenden Tuberkulose kann die Veränderung am 
Ureterostium sehr geringfügig sein. Es ist deshalb auf Deformitäten, 
Verziehungen, Verdickungen, Verkürzungen einer oder beider Lippen zu 
achten. Es werden sechs illustrierte Krankengeschichten beschrieben, 
die den diagnostischen Nutzen der Ureterveränderungen erweisen. 

Newman hat ferner einen Fall beginnender Blasentuberkulose vor 
Einsetzung der Geschwürsbildung beobachtet und beschreibt die Ver- 
änderungen folgendermaßen: Zunächst fiel eine ausgesprochene Anämie 
der Schleimhaut auf, dann wird das Bild verwaschen wohl infolge von 
Ödemen. Es folgt eine Dilatation der Gefüße, die zur Hyperämie führt. 
Jetzt schießen ganz kleine Knötchen auf, die anfangs durchsichtig sind. 
Sie werden allmählich opak und beginnen zu verkäsen, während die 
Blutgefäße in der Umgebung immer mehr anschwellen. So entstehen 
rote Ringe, die blasse kalkartige erhóhte Knótchen umgeben. Die 
Schleimhaut nekrotisiert, es entstehen Ulzerationen. 


N. Meyer-Wildungen. 


Pyonéphrose tuberculeuse. Von Gayet. (Société de Chirurgie de 
Lyon, 27. XI, 1913. Lyon médical 1914, 5, p. 243.) 

Gayet schildert die Krankheit einer 30jührigen Frau, die vor fünf 
und vor drei Jahren Schmerzen in der linken Nierengegend hatte. Vor 
drei Wochen wieder Schmerzen links in Lende, lings des Ureters, Blase, 
Polyurie und trüben Harn, die fortdauern. Linker Ureter etwas rot und 
klatfend, entleert Eiter. Linke Niere funktionell gleich 0. Tierexperiment 
links. Resultat der Operation: Grobe Niere mit Buckeln, Perinephritis, 
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die auch wenig kranken Ureter an das Nierenbecken farziert, fast kein 
Parenchym. G. hält diesen Fall für eine sogenannte falsche Heilung 
der Nierentuberkulose durch Okklusion; während mehrerer Jahre bleibt 
die Krankheit latent; plötzliche Öffnung des Ureters (viel Urin, trüb, 
Blasensymptome), Fieber, die die Entfernung des kranken Organs fordern. 
Mankiewicz-Berlin. 


De la valeur de l'hématurie rénale immédiatement consé- 
cutive & une néphrectomie pour tuberculose. Von Manuel Peña. 
Hôpital Lariboisière. (Journ. d’Urol. 1914, Tome IV, No. 1.) 

Die nach Entfernung einer tuberkulósen Niere auftretenden, aus 
der restierenden Niere stammenden Hämaturien sind nicht allein ver- 
snlaßt durch den Einfluß der die kompensatorische Hypertrophie be- 
gleitenden Kongestion. In manchen Füllen zeigt uns die postoperative 
Hámaturie als erstes Symptom an, daB die restierende Niere von der 
Tuberkulose ergriffen ist, in anderen Fallen ist sie durch eine banale 
Infektion bedingt. Drittens endlich kann sie der Ausdruck einer hämor- 
rhagischen Nephritis sein. 

Da es schwierig ist, bei Eintritt der Hämorrhagie zu entscheiden, 
welchen Ursprung sie hat, so muß man mit der Stellung der Prognose 
sehr vorsichtig sein. A. Citron-Berlin. 


Ein ungewöhnlicher Fall von Tuberkulose des Harnapparates. 
Von Prof. J. Israel. (Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 47.) 

In der Berliner Gesellschaft für Chirurgie berichtet Israel am 
28. VII. 1913 über einen Fall von Tuberkulose des Harnapparates, der 
nach mehreren Richtungen hin bemerkenswert ist. Bei einem 22jührigen 
Mädchen, das die Anzeichen einer Tuberkulose des Harnapparates bietet, 
sind das eine Mal Tuberkelbazillen nachweisbar, ein anderes Mal nicht, 
cvstoskopisch ist ein tuberkulóses Ulcus auf der rechten Seite nachweis- 
bar, der Ureterenkatheterismus ergibt beiderseits meerschweinchenviru- 
lenten leukocytenhaltigen Urin. Patientin wurde deshalb von anderer 
Seite als nicht operabel nach dem Süden dirigiert, von wo sie mit einer 
Gewichtszunahme von 38 Pfund in blühendem Aussehen zurückkehrte. 
Die Beschwerden und der Urinbefund blieben unverändert, das Bhsen- 
ulcus war verschwunden. Eine Resistenz über der Symphyse läßt in 
Israel den Verdacht einer Uterus- resp. Adnexaffektion aufkommen, der 
auch in Narkosi bestätigt wird; der Untersuchung in Narkose folgt eine 
lebhafte Fiebersteigerung. Dieses in Verbindung mit den intermittieren- 
den Erscheinungen des Eiterharns, das auffallend blühende Aussehen der 
Patientin machen es wahrscheinlich, daß der Prozeß nichts mit den Nieren 
zu tun hat, sondern eine Kommunikation zwischen der Blase mit einer 
Eiterhöhle besteht, die zeitweilig sich schließt und wieder öffnet. Ein 
nochmaliger unter allen Kautelen vorgenommener Ureterkatheterismus er- 
gibt, daB der Urin beider Nieren bazillenfrei ist, während der Blasen- 
urin meerschweinchenvirulent ist. 

Es wird darauf der rechte Tubensack operativ entfernt, seine Aus- 
schälung gelingt nur unter den größten Schwierigkeiten, es bleibt schließ- 
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lich ein bleistiftdicker Strang iibrig, der die Kommunikation mit der 
Blase mit vermittelt hat, und bei dessen Durchtrennung ein feines Lumen 
sichtbar wird. Die Blasenbeschwerden gehen relativ schnell zuriick, lang- 
samer verschwinden aus dem Urin die Eiterkórperchen und die Tuber- 
kelbazillen erst nach 6 Monaten. 

Von der Wundhóhle aus entwickelte sich eine Granulationstuber- 
kulose, welche im kleinen Becken sich ausbreitete und die Bauchwand 
ergreift. Ihre Heilung nimmt 7 Monate in Anspruch. 

Die exstirpierte Tube zeigt auf ihrer Schleimhaut trabekulüres Ge- 
füge und ist mit Ulzerationen bedeckt. Teile dieses Sackes erzeugen beim 
Meerschweinchen Tuberkulose. 

Bemerkenswert an dem Falle ist 1. die seltene Entstehung einer 
Blasentuberkulose durch eine Kommunikation mit einer tuberkulösen 
Tube. 2. Daß der Ureterenkatheterismus bei bazillenhaltigem Blasen- 
urin gelegentlich zu diagnostischen Irrtümern führen kann. 3. Das Aus- 
bleiben einer Nierentuberkulose trotz jahrelangen Bestandes zu einer 
Blasentuberkulose. Ludwig-Manasse-Berlin, 


Action de la nephrotomie dans la tuberculose rénale. Von 
M. Gayet. (Société nationale de médecine de Lyon, 5. I. 1914. Lyon médical 
1914, 4, p. 177.) 

M. Gayet berichtet, obwohl Anhiinger der Nephrektomie bei Nieren- 
tuberkulose, folgenden Fall: 20jühriger, erblich mit Tuberkulose von bei- 
den Eltern belasteter Mann bekommt Brennen bei der Miktion, einige 
Tropfen Blut, später trüben Urin. Befund: Häufige Miktion, schmerzhaft. 
Pollakiurie besonders am Tage. Unterer Pol der rechten Niere fühlbar. 
Etwas Schwindel, Wadenkrämpfe. Cystoskop nichts Besonderes, Ureteren- 
katheterismus rechts gibt trüben Harn mit deformierten polynukleären 
Leukocyten, keine Bazillen. Die rechte eiternde Niere sezerniert unge- 
fähr ein Drittel weniger als die linke Niere, die klaren gesunden Harn 
absondert. Die mit Harn der rechten Niere infizierten Meerschweinchen 
haben Tuberkulose. Bei der Operation der rechten Niere auBer geringen 
Adhärenzen unten an gespaltener und dekapsulierter Niere und Ureter 
nichts zu finden, deshalb konservatives Verfahren mit Drain im Nieren- 
becken. Einen Monat später völlige Heilung, 4 Kilogramm Gewichts- 
zunahme, Urin klar, Miktion normal. Fünf Monate später normale Blase, 
Urin klar, weitere Gewichtszunahme um 3 Kilogramm, Tierexperiment 
beiderseits negativ. Funktion der rechten Niere ungefähr die Hälfte 
der linken Niere. Mankiewicz-Berlin. 


Behandlung der Nierentuberkulose Von Pena. Spanische Ge- 
sellschaften nach Archives générales de Chirurgie 1913, November, p. 1330.) 

Pena findet nicht in allen Füllen von Nierentuberkulose die 
Nephrektomie angezeigt; bei leichten Beschwerden, klarem oder wenig 
trübem Harn, fehlendem Fieber und Schmerzen ist es schwer, dieselbe 
anzuraten. Die Tuberkulintherapie der Nephrektomie gegenüberzustellen 
ist aber unmóglich, da P. tuberkulóse Nierenveründerungen für unheilbar 
hält; es existieren nur partielle Heilungen, Verschwinden des trüben 
Harns und der Bazillen sind kein Beweis. Der Ureterenkatheterismus 
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muB nachweisen, ob der aufgefangene Harn eitrig ist oder nicht, bazillen- 
haltig oder nicht. Die Heilung ist oft nur scheinbar, der Kranke er- 
leidet nach mehr minder langer Zeit Nachschiibe. Tuberkulin ist. ange- 
zeigt im Beginn der Erkrankung, bei beiderseitiger Erkrankung, bei 
Cystitis oder wenn die andere Niere schon entfernt ist; die Nephrek- 
tomie bei schwerer einseitiger Erkrankung. Die Mortalität ist 2—15°/,, 
je nach den Fällen. Perez del Hiero hat in drei Fällen von Nieren- 
tuberkulose mit Tuberkulinbehandlung gute Resultate gesehen; Pollakiurie, 
Pyurie und Albuminurie vermindern sich und Infektion von Kaninchen 
ist negativ; wenn die Patienten auch nicht geheilt sind, sind sie gebessert. 
Mankiewicz-Berlin. 


c) Syphilis. 


Über „klinische Diagnostik degenerativer Nierenveränderun- 
gen, insbesondere der Syphilisniere“ sprach Munk in der „Berliner 
med. Ges.“. (Berliner klin. Wochenschr. 1913, Nr. 30.) 

Vortr. ist auf Grund seiner Studien an klinischem und pathologisch- 
anatomischem Material zu der Überzeugung gekommen, daß man durch 
Untersuchungen des Urinsediments bis zu einem gewissen Grade ein 
Bild der anatomischen Veränderungen der Niere erhalten kann, wobei 
man besonders die Degenerationsformen berücksichtigen muß. Albumi- 
nöse, hyaline und amyloide Degeneration zeigen keine besonderen Merk- 
male im Urin; die wichtigste Degenerationsform ist die lipoide, bei 
welcher sich die Fetttrópfchen, im Gegensatz zu dem isotropen Fett bei 
der fettigen Degeneration, im polarisierten Lichte doppeltbrechend verhalten. 
Findet man also im Harnsediment diese doppeltbrechenden Lipoide — 
sie kommen ebenso wie das gewóhnliche Fett entweder in freien Trópfchen, 
in Epithelien oder als Zylinder vor —, so kann das ein wichtiges Mo- 
ment für die Annahme einer degenerativen Nierenkrankheit sein. Lipoide 
Degenerationen kommen vor bei der „sekundären Schrumpfniere“ (große 
bunte Niere), hier ist hauptsächlich das Zwischengewebe befallen; bei der 
„großen weißen Niere“, primäre parenchymatöse Nephrose, hier sind 
meist die Epithelien der Tubuli affıziert; bei der „genuinen Schrumpf- 
niere*, hier findet sich das Lipoid in den Endothelien der Vasa afferentia 
und interlobulares. Die primár-degenerativen Formen kónnen akut oder 
mehr schleichend einsetzen; ein Typus der ersteren ist die syphilitische 
Nephritis; charakteristisch für diese sind groBe Mattigkeit, starke Ödeme, 
der hohe Eiweißgehalt, massenhaft Epithelien und Zylinder im Harn- 
sediment, besonders Lipoidzylinder; diese letztere finden sich nicht bei 
der akzidentellen oder merkuriellen Nephritis; pathologisch -anatomisch 
entspricht das Bild der „reinen großen weißen Niere“. Neben dieser 
Erkrankung kommt noch eine chronisch -interstitielle luetische Nephrose 
vor. Mildere Formen der Erkrankung in Form von Albuminurie, die 
jahrelang bestehen kann, kommen häufiger vor; auffallend wenig wird 
das Herz in Mitleidenschaft gezogen. Bezüglich der Therapie ist hin- 
sichtlich der Diuretika Vorsicht geboten, es wird mit kleinen Dosen Jod 
und leichter Schmierkur begonnen; meist sind gute Erfolge zu erzielen. 

Paul Cohn- Berlin. 
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Ein Fall von Nierenbeckensyphilis. Von L. Gottfried. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 


Dem 21jührigen Patienten war, um ihn vom Militärdienst zu be- 
freien, vor 3!/, Monaten zweimal eine gelbe Flüssigkeit (wahrscheinlich 
Harn eines kranken Menschen) mit dem Katheter in die Blase gespritzt 
worden, worauf er mit Fieber, Harndrang, Hämaturie und Schmerzen 
im Bauch erkrankte. Bei der Aufnahme fand sich eine diffuse Cystitis, 
sowie beiderseitige Pyelitis und linksseitige Pyelonephritis. Der Harn 
erwies sich bei der bakteriologischen Untersuchung als steril. Da eine 
daraufhin vorgenommene Blutuntersuchung nach Wassermann ein posi- 
tives Resultat gab, wurde eine antiluetische Injektionskur eingeleitet, 
worauf rasch Besserung und schließlich vollständige Heilung eintrat. 

von Hofman-Wien. 


d) Geschwülste. 


Beiträge zur Kenntnis der embryonalen Nierengeschwülste. 
Von Dr. Junkel, Assistent der chir. Universitätsklinik der Charité in Berlin. 
(Arch. f. klin. Chir. 1914, 103. Bd., 4. Heft.) 


Wenn man sich in der Literatur über die angeborenen Nieren- 
geschwülste bei Kindern informiert, so fällt einem auf, wie mannigfaltig 
die pathologisch: anatomischen Diagnosen lauten. Man findet diese Tumoren 
als Sarkome, Adenosarkome, Adenomyxosarkome, Myosarkome, Rhab- 
domyome, Karzinome, Teratome usw. bezeichnet. Verf. hebt hervor, daB 
die histologischen Befunde vieles gemeinsam haben. Sie sprechen alle 
von diffusen Zellenagglomeraten oder von Drüsenbildung, die in einem 
mehr oder weniger kernreichen Mesenchymgewebe liegen. Bei dem 
einen Tumor herrscht mehr das bindegewebige Stroma mit seinen Ab- 
arten vor, bei anderen mehr die Drüsenschlauchbildung, bei wieder 
anderen die diffusen Rundzellenagglomerate. Je nach diesem Prävalieren 
des einen oder anderen Gewebes ist von den verschiedenen Autoren die 
Bezeichnung gewählt. Falls nun noch andere Bestandteile der Mesen- 
chymzellen, wie Muskelfasern, Knorpelzellen, Fettzellen, gefunden sind, so 
ist auch noch dieses in der Diagnose vermerkt. Erst Birch-Hirsch- 
feld und Wilms gebührt das Verdienst, diesen Stoff nach der Genese 
gesichtet zu haben. Namentlich hat Wilms mit Nachdruck betont. dab 
diese Tumoren embryonaler Abkunft sind und ihre Entwicklung sich aus 
einem embryonalen Keimgewebe ableite. Ferner, daB dieses, indem es 
sich allmählich differenziert, die mannigfaltigen Bilder hervorbringen 
könne, die in der Literatur beschrieben sind. Bei der relativen Selten- 
heit der Fälle und dem Interesse, das diese Tumoren bei Patholoven 
und Chirurgen gefunden haben, bespricht J. eingehend zwei Fälle aus 
eigener Beobachtung. Der erste Fall, bei dem das drüsige Element mit 
reichlicher Rundzellenbildung vorherrscht, ist in die Klasse der Adeno- 
sarkome einzureihen. Der zweite Fall dagegen, bei dem ein embryonales, 
an einzelnen Stellen differenziertes Keimgewebe mit massenhaften Zügen 
von quergestreiften Muskelfasern. dominiert, ist als Fibromyosarkom zu 
bezeichnen. Kr. 
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Die histogenetische Ableitung der Grawitzschen Nieren- 
geschwülste. Von E. Rosenfeld. (Frankfurter Zeitschrift für Pathologie 
14. Bd., 1913, S. 151.) 


Da neuerdings einerseits der suprarenale Ursprung der Grawitzschen 
Tumoren bestritten wird, anderseits aber die Neigung besteht, für die 
meisten Nierentumoren einen hypernephrogenen Ursprung anzunehmen, 
hat R. die Frage an einem Material von 21 Tumoren studiert. Davon 
waren 4 Nebennierengeschwülste und unter den 17 übrigen befanden 
sich sowohl typische Grawitz-Tumoren wie maligne Hypernephrome, 
welche zum Teil operativ entfernt, zum Teil bei der Obduktion ge- 
wonnen wurden. Aus seinen Untersuchungen ergeben sich folgende 
Schlußfolgerungen: Als Grawitzsche Tumoren sind nur diejenigen Ge- 
schwülste der Niere zu bezeichnen, von welchen Grawitz selbst die 
suprarenale Genese behauptet bat. Um aber den Charakter dieser Neu- 
bildungen schärfer zu betonen und dadurch unberechtigte Einreihungen 
zu vermeiden, ist vielleicht der Ausdruck „hypernephroide Nierentumoren“ 
vorzuziehen. Es ist nicht angängig, Nierengeschwülste, auch wenn sie 
makroskopisch alle Eigenschaften der Grawitz-Tumoren zeigen, ohne 
weiteres als solche zu bezeichnen. Vielmehr ist stets die mikroskopische 
Untersuchung heranzuziehen. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
finden sich neben Tumoren, deren Bau mit dem der echten adenoma- 
tösen Nebennierengeschwülste übereinstimmt, solche, deren adeno-papillo- 
matöser Aufbau eine einwandfreie histogenetische Ableitung nicht zuläßt. 
Während für die ersteren die Bezeichnung (srawitz-Tumoren oder 
„hypernephroide Tumoren“ ohne Zweifel berechtigt ist, erlaubt das ana- 
tomische Bild für die letzteren keine scharfe Stellungnahme. Beide Ge- 
schwulstgruppen nehmen unter den Nierengeschwülsten eine Sonderstel- 
lung ein und sind den übrigen Neubildungen der Niere nicht an die 
Seite zu stellen. Der Versuch, die Zellen der genannten adeno-papillo- 
matósen Geschwülste von den Nierenepithelien abzuleiten, ist ebenso- 
wenig gestützt wie ihre Ableitung von den hypernephroiden Tumoren 
bzw. den Nebennierenzellen. Man kann diese Gruppe als eine in ihrer 
Genese nicht feststellbare herausheben und den Vorschlag Stoerks, von 
„papillären Cystomen und Adenomen der Niere nach Grawitzschem 
Typus“ zu sprechen, für sie annehmen. R. verwirft somit weder voll- 
ständig die Theorie der suprarenalen Genese der Grawitzschen Tumoren, 
noch schließt er sich einer zu weitgehenden und leicht irreführenden 
Verwertung histologischer Übergangsbilder an. Es ist Stoerk darin 
recht zu geben, wenn er vor einer kritiklosen Einordnung von Nieren- 
geschwülsten in den einen oder andern Typus warnt. Die Einteilung 
der wichtigsten Nierengeschwülste, abgesehen von Fibromen und Lipomen, 
wäre folgende: a) Geschwülste hypernephroiden Charakters (Grawitz- 
Geschwülste). b) Papilláre Cystome und Adenome nach Grawitzschem 
Typus (Stoerk) | c) Adenome und Papillome von Nierenzelltypus. 
d) Karzinome. e) Sarkome und Mischgeschwülste. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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Néoplasme du rein. Von Pelloux. (Soc. des sciences médicales de 
Lyon, 5. XI. 1918. Lyon médical 1913, 49, p. 952.) 

Pelloux sah bei einem 34jährigen Manne ein Epitheliom der 
rechten Niere. Der bis dahin gesunde Mann hatte UI, Jahr vorher 
einen Unfall erlitten: ein Pferd hatte ihn niedergeworfen und lang über 
ein bearbeitetes Feld nachgeschleift; er hatte keine äußeren Ver- 
letzungen, nur nach Aussage des Arztes peritoneale Symptome, Schmerzen 
im linken Hypochondrium und einen Monat später Hämaturie mit läng- 
lichen Gerinnseln. Mehrfache Wiederholung der Harnblutung. Seit drei 
Monaten Schmerzen und Geschwulst im linken Hypochondrium, manchmal 
Fieber. Ob hier das Trauma eine vorhandene Geschwulst gleichsam 
aufgebrochen oder die Entwicklung der Geschwulst veranlaßt hat, ist 
kaum zu entscheiden. Mankiewicz-Berlin. 


Cancer du rein et thrombose de la veine cave. Von Gayet et 
Beriel. (Lyon chirurgical 2. V. 1913, p. 60.) 

Nach Gayet und Beriel findet sich in 4—5°/, bei nephrekto- 
mierten Nierenkrebsen die Thrombose der Vena cava. Dieselbe bildet 
eine absolute Kontraindikation gegen jeden Eingriff, ist aber leider 
klinisch nicht erkennbar; bei Ödem der Beine, Varikositäten und 
Venenerweiterungen an der Bauchwand soll man aufpassen, auch bei 
Umdrehung des Blutlaufes in der Vena subtegumentosa (Lépine). Bei Er- 
kennen kein Eingriff. Ist die Niere schon entfernt, entweder die Nieren- 
vene ist allein befallen und es gelingt die Ligatur oberhalb des Throm- 
bus zu legen oder die Vena cava ist ergriffen, so kann man bei mobilem 
Thrombus denselben herausziehen oder bei adhärentem Thrombus eine 
partielle Resektion der Vene machen, aber nie in dieser Hóhe die Vene 
unterbinden. Mankiewicz. 


e) Nephrolithiasis. 


Die sogenannten ,Bakteriensteine* im Nierenbecken. Von 
W. Bornemann. (Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 14. Bd., 1913, S. 458.) 

Bei einem 7jähriren Mädchen bestehen vom vierten Lebensjahre an 
Beschwerden, die auf Nierensteine hindeuten und späterhin die Symptome 
einer schweren Nierenschädigung. Einige Wochen vor dem Tode wird 
in jedem Nierenbecken ein Stein röntgenologisch festgestellt, im Harn 
werden Kolibakterien nachgewiesen. Bei der Sektion findet sich doppelt- 
seitige Pyonephrose und als deren Ursacho je ein bröckliger Harnstein, 
der den Nierenbeckenausgang auf jeder Seite verlegt. Außerdem werden 
im Nierenbecken beiderseits zahlreiche bis walnußgroße, weiche konzen- 
trische Gebilde gefunden, die histologisch zum größten Teil aus Bakterien 
bestehen und direkt als Bakteriensteine bezeichnet werden können. Die 
Nieren bieten makroskopisch und mikroskopisch das Bild vorgeschrittener 
Pyonephrose mit Bildung umschriebener Abszesse. Die Hauptmassen 
der Bakterien in den Kugeln sind Kolibakterien. Die Bakteriensteine 
sind wahrscheinlich nichts anderes als umgewandelte Fibrinsteine, d. h. 
das Fibrin war ursprünglich in den Bakteriensteinen vorhanden und hatte 
den wesentlichsten Anteil an der eigenartigen Kugelbildung und ist erst 
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sekundär durch die Bakterien aufgezehrt worden. Dabei erscheint die 
Annahme gleichgültig, ob die Bakterien von vornherein bei der Bildung 
der Fibrinsteine mit eingeschlossen sind und sich hier sekundür vermehrt 
haben oder ob sie später von außen eingewandert sind. Im vorliegenden 
Falle besonders beachtenswert ist einmal die Kombination von anorga- 
nischen Steinen mit sogenannten Bakteriensteinen und dann die besondere 
Größe der letzteren. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Calcul du bassinet. Pyélotomie. Von Patel. (Société des sciences 
médicales de Lyon, 17. XII. 1913. Lyon médical 1914, 6, p. 293.) 

Patel verweist gelegentlich eines mit Pyelotomie operierten ver- 
zweigten Falles von Nierenbeckenstein von neuem auf seinen mit Bérard 
bei Nierengeschwülsten gemachten Vorschlag: das Angehen des Nieren- 
beckens auf paraperitonealem Wege vom vorderen äußeren Schnitt hin. 
Der Nierenstiel ist besser sichtbar; die Niere ist weniger aus der Lage 
gebracht; ihre innere Partie ist klarer sichtbar; bei guter Beleuchtung 
kann man das Nierenbecken angehen. Mankiewicz-Berlin. 


A case of calculous anuria. Von H. Lett. (Brit. Med. Journ. 1914, 
March. 7.) 

Der 40jährige Patient litt seit einer Reihe von Jahren an Nieren- 
koliken und es war vor sechs Jahren ein eingekeilter Stein aus dem 
linken Ureter entfernt worden. Seither waren mehrfach wieder Kolik- 
anfälle abwechselnd auf der rechten und linken Seite aufgetreten. Seit 
drei Wochen bestanden wieder linksseitige Kolikschmerzen. Am Tage 
der Spitalsaufnahme hatte sich vollständige Anurie eingestellt, die auch 
am nächsten Tage noch anhielt. Die Röntgenuntersuchung zeigte zwei 
kleine Steine im Beckenteile des rechten Ureters und einen kleinen Stein 
im oberen Ende des linken Ureters. Nachdem die Anurie durch 33 
Stunden bestanden hatte, schritt L. zur Operation, nachdem Versuche 
durch Ureterenkatheterismus, die Anurie zu beheben, gescheitert waren. 
Die linke Niere wurde auf lumbalem Wege blosgelegt und eröffnet, ohne 
daB ein Stein gefunden worden würe, hingegen fand sich 2!/, cm unter- 
halb des unteren Nierenpoles ein kirschkerngroBer Oxalatstein, welcher 
durch Inzision der Ureterwand entfernt wurde. Nach der Operation 
wurden innerhalb der ersten 12 Stunden 1500 ccm Urin und in den 
nachsten 24 Stunden gegen 4000 ccm entleert. Wenige Tage später 
gingen die Steine aus dem rechten Ureter spontan ab. Seither befindet 
sich der Patient wohl. von Hofmann- Wien. 


Removal of a second stone from an only kidney. Von H. T. 
Mursell. (Brit. Med. Journ. 1914, March. 7.) 

Der 41 jihrige Patient, der schon seit langerer Zeit an Steinkoliken 
litt, gelangt vor 2!/, Jahren zuerst in M.s Behandlung. Radiographisch 
fanden sich zwei kleine Steine in der linken und ein größerer in der 
rechten Niere. Die Kystoskopie nach Indigokarmininjektion zeigte 
linkerseits nach 35 Minuten die Sekretion eines leicht grün gefärbten, 
rechterseits eines ungefärbten, eitrigen Urin. Es wurde die rechte 


502 Nieren und Harnleiter. 


Niere: bloßgelegt, ein Eitersack am unteren Pole eröffnet und ein hasel- 
nubgrober Oxalatstein. entfernt. Zu einer Operation an der linken Niere 
konnte sich der Patient damals nicht entschließen. Ein Jahr später er- 
wies sich die linke Niere als total pyelonephrotisch und wurde entfernt. 
Dreiviertel Jahre später zeigten sich wieder Erscheinungen an der Seite 
der rechten Niere und radiographisch konnte wieder ein Schatten in 
derselben nachgewiesen werden. Erst dreiviertel Jahre später entschlob 
sich der Patient zur Operation, und es wurde ein mandelgroßer Stein 
entfernt. Obwohl dem Patienten im ganzen nur etwa ein Drittel seines 
Nierengewebes übrig geblieben war, erholte er sich doch vollständig 
und zeigte keine Zeichen von Niereninsuffizienz. 
von Hofmann-Wien. 


Operationsanzeigen bei kalkulóser Pyonephrose. Von Pena. 
Spanische Gesellschaft nach Archives géncrales de Chirurgie 1913, November, 
p. 1354. 

Pena erórtert die Operationsanzeigen bei Eitersteinniere. Bei asep- 
tischer Steinniere genügt die Nteinentfernung, und das Verfahren ist konser- 
rativ: Nephrotomie oder Pyelotomie. Bei infizierter Niere ist die Ent. 
fernung des Steines nicht immer hinreichend, weil die Nierenveränderungen 
eine komplementäre Operation erheischen. Die Nephrotomie ist angezeigt, 
wenn der Allremeinzustand schlecht ist, wenn man die Niere nicht 
funktionell prüfen konnte, wenn der Harnleiter durchgángig ist. Die 
Nephrektomio ist ratsam, wenn das funktionelle Examen der Nieren 
gezeigt hat, dab die kranke Niere nichts oder wenig taugt, daß ilıre 
Veränderungen sehr erheblich und den Kranken gefährden, wenn der 
Allgemeinzustand gut und der Ureter definitiv geschlossen ist. Cefuntes 
hält die Nephrektomie bei ihrer hohen Sterblichkeitsziffer von 25", 
und bei den immer vorhandenen Zweifeln an dem Genügen der anderen 
Niere nur für eine Ausnahmeoperation. Die Nephrotomie gebe nur 8", 
Mortalität und heile oft den Kranken; doch müsse man zur Vermeidung 
postoperativer Fisteln eine Uretersonde längere Zeit einlegen. 

Mankiewicz-Berlin. 


f) Nierenbecken. 
Sur la Pathologie et la Therapeutique des Pyelites. Von Dr. 


J. W. Krausmann-Petersbure. (Revue clinique d'Urologie, Jahrgang 1913. 
S. 616 ff). 

Nach einer kurzen historischen. Einleitung definiert K. die Pyelitis 
als eine Entzündung des Nierenbeckens ohne Beteiligung des Nieren- 
parenchvms, verursacht durch mechanischen Reiz oder durch Infektion. 
Die Zahl der Mikrobenarten, welche die Pvelitis erzeugen können, ist 
groß. Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken, Gonokokken, 
ferner der Bac. Pyoevaneus, Proteus, Alealinus, endlich der Bae. lactis 
aerogenes. Die häufigste Ursache für die Entstehung der Pyelitis 
bildet indessen der Bae. coli, wie dies Ahlbeck, Lenhartz und Wal- 
hord gezeigt haben. Denn bei 60 Fällen von Entzündung des Nieren- 
beckens konnte L. den Bac. coli mal nachweisen, und. W. erhielt unter 
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>4 Fällen 22mal Reinkulturen desselben. Das einfache Vorhandensein 
dieser Mikroben im Nierenbecken genügt freilich nieht zur Erregung 
einer Entzündung; es müssen vielmehr noch eine Reihe begünstigender 
Momente vorhanden sein, mit deren Hilfe der virulente Bazillus eine 
Pvelitis zu erzeugen vermag. Wissen wir doch genau, daf große 
Massen von Bakterien lange Zeit hindurch im Urin zur Ausscheidung 
gelangen können, ohne daß es zur Pyelitis zu kommen braucht. Ja, 
Ahlbeck hat bei demselben Pat. auf der einen Seite Bakteriurie, auf 
der anderen Pyelitis nachweisen können, ohne daß irgendein Zusammen- 
hang zwischen den beiden Affektionen bestand. Unter den lokalen Ur- 
sachen spielt die Urinretention bei Entstehung der Pyelitis eine sehr 
wichtige Rolle. Bestätigt wird diese Vermutung dureh den pathologisch- 
anatomischen Befund Jollys, welcher bei einer an Pyelitis verstor- 
benen schwangeren Frau die Hälfte des einen Ureters sehr stark er- 
weitert fand, ein anderesmal aber den ganzen Ureter von der Blase 
bis hinauf zum Nierenbecken. Die Retention des Urins innerhalb 
des Ureters mag hier durch den Druck des graviden Uterus erzeugt 
worden sein. Das erklärt auch die Tatsache, daB wir in derartigen 
Fällen die Pyelitis meist während der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft finden, wenn der gravide Uterus aus dem Becken ın die Bauch- 
hchle emporsteigt. Nach Angabe der meisten Autoren komprimiert 
der letztere stets die gleiche Partie des Ureters: den Plexus marginalis. 
Andere Forscher, wie Mirabeau, vertreten dagegen die Ansicht, dab 
die Retention. des Urins nicht. au£ einer mechanischen Kompression der 
Harnleiter beruht, sondern auf der Hyperämie ihrer Schleimhaut, welche 
die Menstruation und die Schwangerschaft sets begleitet. In zehn 
Fillen von Pyelitis stellte M. eine bedeutende Erweiterung des Ureteren- 
lumens. verbunden mit Hyperämie und Turgeszenz ihrer Schleimhaut, 
zuzleich mit Faltenbildung, fest, welch letztere den Ureterenkatheterismus 
unmöglich machte. Diese rein physiologische Hyperiimie der Schleim- 
haut setzt dem Ausstrómen des Urins ein. Hindernis, welches. bisweilen 
zu vollständiger Anurie zu führen vermag, und bei Hinzutreten einer 
bakteriellen Infektion auch zu Pvelitis. 

Hitufiger als Druck von außen verlegen im Innern des Ureters 
befindliche Hindernisse dem Harn den Weg, und geben so Anlaß zu 
Harnretention, und damit zur Pyelitis. Derartige Hindernisse sind: 
Tumoren. Strikturen, Steine oder andere Fremdkörper des Harnleiters; 
ferner aber auch Hypertrophie der Prostata, Faltungen der Blasen- 
schleimhaut nahe den Ureterenöffnungen, Steine und Tumoren des Nieren- 
beekens, Tenesmus des Sphincter vesicae, Abszesse, endlich Mvyelitis, 
Polyneuritis, übermäßige Ausdehnung der Blase bei Diabetes insipidus, 
Verletzung der Ureterenwandungen bei Gelegenheit chirurgischer Ein- 
grilfe. und Entartung oder Atrophie der Blasenmuskulatur. 

Den Weg betreffend, auf welchem die Einwanderung der Mikroben 
in das Nierenbecken erfolgt, so glaubt eine Gruppe von Forschern, zu 
welcher besonders die Franzosen zählen, daß hier vor allem die Blut- 
und Lymphbahnen in Frage kommen. Das trifft in manchen Fällen 
offenbar zu. Hat doch Francke durch exakte anatomische Unter- 
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suchungen eine direkte Kommunikation zwischen den Lymphbahnen 
des Darmes und denjenigen des rechten Nierenbeckens nachweisen können. 
Dadurch würde sich zwanglos die Existenz von Pyelitis als Kom- 
plikation bei Darmaffektionen erklären. Es handelt sich hier also 
um eine absteigende Infektion. Eine zweite Gruppe von. For- 
schern aber, welcher vorzugsweise Deutsche angehören, vertritt die 
Ansicht, daß die Pyelitis in den meisten Fällen durch aufsteizende 
Infektion von der Harnröhre und Blase aus zustande kommt. Für 
diese Theorie spricht nach Oppenheim das rapide Steigen der Tem- 
peratur, das plötzliche Auftreten heftiger Schmerzen bei Kranken, welche 
bereits an Cystitis leiden, beginnende Veränderungen des dem Nieren- 
becken entnommenen Urins zu einer Zeit, wo in der Blase befindlicher 
Harn sich schon hochgradig verändert zeigt, ferner der Umstand, daß 
Atfektionen der unteren Harnwege so häufig von Erkrankungen des 
Nierenbeckens gefolgt sınd. Letzteres geschieht mit Vorliebe dann, 
wenn sich jene primären Prozesse in der Umgebung der Orificia vesicae 
der Harnleiter abspielen. Endlich darf zugunsten der aufsteirenden 
Infektion die Beobachtung Stickers angeführt werden, daß sich der 
unterhalb der Ureterenstriktur befindliche Urin gewöhnlich weit stärker 
verändert zeigt als derjenige oberhalb derselben. Die Infektion kann 
durch das Lumen des Ureters emporsteigen, und das ist der häufigste 
Fall; oder sie dringt innerhalb seiner Wandung hinauf, worauf es zur 
AbszeBbildung in der Wandung des Nierenbeckens kommt. Dem ersteren 
Infektionsmodus durch das Lumen des Ureters können sich zwei Hinder- 
nisse in den Weg stellen: die Kontraktion des Sphinkter ureteris und 
der Widerstand des strömenden Urins. 

Den Unterschied in der Frequenz der Pyelitis bei den .beiden 
Geschlechtern betreffend, so sind sich alle Autoren darüber einir, daß 
die Entzündung des Nierenbeckens das weibliche Geschlecht durchaus 
bevorzugt. Der Grund liegt in dem regeren Geschlechtsleben der Frau 
(Menstruation, Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Klimakterium), 
welches Harn- und Geschlechtsorgane weit mehr für eine bakterielle 
Infektion disponiert als dies beim Manne unter normalen Verhältnissen 
der Fall ist. Dazu kommt die wesentlich geringere Länge der weib- 
lichen Harnröhre und ihr von Baisch festgestellter Reichtum an 
Bakterien, endlich. noch. der Umstand, daf die Harnleiter des Weibes, 
bevor sie in die Blase münden, das Collum uteri umgreifen, was bei 
Vergrößerung der Gebärmutter infolge von Schwangerschaft oder aus 
anderen Ursachen ein mechanisches Hemmnis in der Fortbewegung 
sowie bei der Entleerung des Urins in die Blase 'zu setzen vermag. 
Letzterer Umstand kaun dann wieder zu Urinretention nebst ihren 
übeln Folgen: Erweiterung des Harnleiters und Nierenbeckens führen. 
Ferner stimmen alle Autoren darin überein, das von beiden Ureteren 
der rechte einer. Erkrankung in höherem Grade ausgesetzt ist. Denn 
der linke Harnleiter liegt der Wirbelsäule näher und ist aus diesem 
Grunde weit besser geschützt gegen den Druck des graviden Uterus 
und der verschiedenen Unterleibsgeschwülste. Auch sind seine Krümmun- 
gen weniger scharf als diejenigen des rechten Ureters. Die Retro- 
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versio uteri spielt bei Entstehung der Pyelitis gleichfalls eine gewisse 
Rolle, wie wir dies bei graviden Frauen zuweilen beobachten. 

Was nun die Therapie betrifft, so kónnen wir hier drei ver- 
schiedene Methoden unterscheiden. Die erste, die konservative, sucht 
mittels Durchspülung der Niere mit alkalischen Wässern, wie Fachin- 
ger, Wildunger oder Milch: 3—10 Liter pro Tag, die Konkremente aufzu- 
lösen. Da die Infektion durch Mikroben, wie wir sahen, bei der Er- 
krankung des Nierenbeckens eine wichtige Rolle spielt, so reicht man 
auch mit Vorteil antibakterielle Medikamente, wie Salol, Helmitol, 
Urotropin, Hetralin, Borovertin. Um die Ureteren wieder durchgängig 
zu machen, bedient man sich mechanischer Hilfsmittel. Manche Ärzte 
bringen die Kranken in Rückenlage, andere wieder lassen sie dauernd 
auf der der kranken entgegengesetzten Seite liegen. Und letztere 
haben ausgezeichnete Heilerfolge ohne jegliche Medikamente zu ver- 
zeichnen. Sehwangere, an Pyelitis leidende Frauen bringt Pasteau 
in Rückenlage, das Becken erhóht. Er denkt sich die Sache so, daf 
hierdurch der Uterus aus dem Becken herausgehoben und daß sich in- 
folgedessen der Druck desselben auf den rechten, besonders exponierten 
Ureter erheblich verringert. Nach Mirabeau wird mit Hilfe dieser 
Lagerung auch der Hyperämie der Ureterenschleimhaut entgegengear- 
beitet und der Abfluß des Urins erleichtert. Die folgenden von Pasteau 
und Herbecour in die Praxis eingeführten Methoden verdienen gleich- 
falls Erwähnung: Man führt in die Blase möglichst schnell 300 g Flüssig- 
keit ein und läßt dieselbe dann sofort wieder auslaufen. Die wohltätige 
Wirkung, welche dieses Verfahren hat, kann man sich vielleicht durch 
die Anregung von Reflexen oder durch die infolge der Füllung und 
Entleerung der Blase fortwährend wechselnde Lage der Gebärmutter 
bzw. vorhandener Tumoren erklären. Alle diese konservativen Behand- 
. Jungsmethoden haben durchaus ihre Berechtigung und üben bei leichten 
Formen von Pyelitis eine recht günstige Wirkung aus. 

Die zweite Art der Behandlung, die chirurgische, war innerhalb 
der ersten Jahre nach genauer Erforschung des Wesens der Pyelitis 
welt mehr in Gebrauch als dies heutigestags der Fall ist. Wir haben 
uns daran gewóhnt, die grofen Operationen: die Pyelotomie, Nephro- 
tomie und Nephrektomie nur bei ganz schweren Erkrankungen aus- 
zuführen, wo die Lokalbehandlung absolut versagt, und wo es bereits 
zu sehr schlimmen Komplikationen, z. B. Pyelonephrose oder hoch- 
gradiger Hydronephrose gekommen ist, oder aber wo es sich um 
Nierenstein oder Nierentuberkulose handelt. In derartigen Fällen, ın 
denen das Leben des Pat. in höchster Gefahr schwebt, bleibt uns nichts 
anderes übrig als die schleunige Vornahme der Operation. Bei gra- 
viden, an Nierenbeckenaffektionen leidenden Frauen halten manche Au- 
toren die Unterbrechung der Schwangerschaft für angezeigt, nachdem 
die konservative und die lokale Therapie 1m Stich gelassen haben. 

Die dritte Art der Pyelitisbehandlung besteht in der lokalen Thera- 
pie: Katheterismus des Ureters ev. mit daran sıch anschließender Spülung 
des Nierenbeckens; dieselbe ist augenblicklich als die wirksamste, am 
meisten bevorzugte recht eigentlich moderne Behandlungsmethode an- 
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zusprechen. Ihre Vervollkommung haben wir vor allem Casper 
zu verdanken. Ber seinen häufisen Besuchen in Berlin während der 
letztvergangenen Jahre hat sich Nrausmann in der Klinik von Lohn- 
stein häufig von der ausgezeichneten Wirkung des Ureterenkatheterismus 
bei Pyelitiden, welche durch Gonokokken und Cohlbazillen hervorgerufen 
waren, überzeugen können. Einige Autoren bringen den Ureteren- 
katheterismus mit nachfolgender Spülung des Nierenbeckens lediglich bel 
chroniseher Pyelitis zur Anwendung, andere wieder begnügen sich mit 
einfachem Ureterenkatheterismus, welcher nach ihrer Ansicht ähnlich 
elner Drainage wirkt, die AusstoBung des Sekrets erleichtert und einer 
etwa vorhandenen Retentio urinae entgegenarbeitet. Eine dritte Gruppe 
von Urologen přlegt, falls die einfache Sondierung des Nierenbeekens 
nichs hinreieht. einen Verweilkatheter einzulegen, eine vierte endlich 
hält den Ureterenkathetrisinus mit nachfolgender Auswaschung auch bcı 
akuter Pvelitis für indiziert. 

Die Lösungen, deren man sich zur Nierenbeckenspülung bedient, 
sind: Arg. nitr. 1:500—1:2000, Albargin, Borlösungen und neuerdings 
auch. das Perhydrol 18. Verdünnunzen. von. !,—!/5*o. Letzteres Medi- 
kament übt nach Hartmann eine vorzügliche Wirkung aus. Die 
Versuche der Pyelitistherapie mittelst der Wrischtschen Vakzine, welche 
in der letzten Zeit gemacht wurden, sind bis zur Stunde wenige zahlreich 
und haben bisher noch keine recht sicheren. Erfolge gezeitigt, so dab 
ein definitives Urteil über dieses Mittel noch nieht gefällt werden 
kann. — Kronecker- Berlin-Steglitz. 


Arbeiten zur Frage der Gefährlichkeit der Pyelographie. 


1. Zur Frage der Gefährlichkeit der Pyelographie. Von Dr. 
Raimund Th. Schwarzwald, Assistent der chir. Abteil. des Rothschild- 
spiltals zu Wien. (Beiträge zur klin. Chir., 88. Bd., 2. Heft 1913.) 

2. Experimentalstudie zur Kollargolfüllung des NNierenbeckens. 
Von Dr. Erich Wossidlo-Berlin. (Arch. f. klin. Chirurgie. 103. Bd., 1. Heft, 
1913.) 

Seit dem Bekanntwerden der von Voelcker und von Lichten- 
berg angegebenen und als Pyelographie bezeichneten Methode der 
röntgenographischen Darstellung des Nierenbeckens nach Füllung des- 
selben mit Kollargollösung hat dieses Verfahren rasch an Boden ge- 
wonnen. Immerhin ist die Methode nicht ohne Anfechtung geblieben; 
insbesondere fehlt es nicht an warnenden Stimmen, welche bei ihrem 
Gebrauch unter dem Hinweis auf die Möglichkeit von Schädigungen der 
Niere zu großer Vorsicht mahnen. Schwarzwald (1) liefert in vor- 
liegender Arbeit einen Beitrag zu der Frage der „Gefährlichkeit“ der 
Pyelographie, wozu ihm ein Fall von Kollargolimprägnierung einer Niere 
nach vorausgegangener Pyelographie Veranlassung gibt. Eine Umschau 
in der vorhandenen Literatur ermóglicht Verf. die Zusammenstellung von 
8 Fällen, in welchen von „Schädigung“ oder „Zufällen* um Anschlub 
an eine vorgenommene Kollarfüllung des Nierenbeckens berichtet wird. 
Alle diese Fälle können, wie Verf. zeigt, die Methode der Pyelographie 
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keineswegs belasten. Voelcker und v. Lichtenberg haben ausdrück- 
lich postuliert, vor Ausführung der Kollargolfüllung jedesmal das Fassungs- 
vermögen des Nierenbeckens dadurch zu ermitteln, daß man zunächst 
die Niere mittels Ureterkatheters von eventuell vorhandenem Residual- 
harn befreit und dann die Flüssigkeitsmenge bestimmt, welche zur Füllung 
notwendig ist. Als Maßstab für die eingetretene maximale Füllung habe 
erstens das Auftreten eines Schmerzes in der betreffenden Nierengegend 
und zweitens das Ablaufen der Kollargollösung in die Blase (was sich 
mit dem liegenbleibenden Ureterencystoskop leicht feststellen läßt) zu 
gelten. Auf Erweiterung nicht verdächtige Nierenbecken seien zweck- 
mäßig von der Kollargolfüllung auszuschließen. Unter allen Umständen 
aber müsse die Kollargollösung langsam, unter vorsichtigem Druck in 
das Nierenbecken eingespritzt werden. Soweit in den beschriebenen Füllen 
diese Vorschriften außBeracht gelassen wurden, sind die dabei gemachten 
üblen Erfahrungen für die Frage der Gefährlichkeit der Pyelographie 
nicht beweiskrüftig genug, um gegen die Methode wirksam ins Feld ge- 
führt zu werden. Auf eine Unterlassung in ähnlichem Sinne führt 
Schwarzwald auch seinen Fall zurück. Er weist auf die Unerläblich- 
keit striktester Befolgung der von Voelcker und v. Lichtenberg an- 
gegebenen Vorschriften hin, deren strenge Innehaltung allein die völlige 
Gefahrlosigkeit der Methode verbürgt und den noch zu erhoffenden um- 
fangreichen Ausbau derselben gewährleistet. — Der von Schwarzwald 
beschriebene Fall (l) über anatomische Läsionen gelegentlich einer 
Kollargolfüllung des Nierenbeckens bot Dr. Erich Wossidlo zu einer 
Experimentalstudie zur Kollargolfüllung des Nierenbeckens Gelegenheit 
(2). Er ging bei seinen an Kaninchen vorgenommenen Versuchen von 
dem Gesichtspunkte aus, festzustellen, unter welchen Umständen es uns 
eventuell gelingt, Kollargol in das Nierengewebe hinein zu bekommen, wo- 
bei er die Frage offen ließ, ob das Kollargol im interstitiellen Gewebe 
oder ın den Harnröhrchen aufstieg. Ferner studierte er auch die Ein- 
wirkung eines längeren Verweilens von Kollargol im Nierenbecken. Verf. 
gelangte zu dem Ergebnis, dab im allgemeinen bei einer die normale 
Kapazität des Nierenbeckens nicht überschreitenden Kollargolmenge das 
Kollargol nicht in die Nierensubstanz eindringt. Schon bei einer rela- 
tiv geringen Überschreitung dieser Grenze, ja fast beim Erreichen dieser 
Grenze können wir, wenn auch nur in geringen Spuren, Kollargol, vor- 
nehmlich in den Gewebslücken des interstitiellen Gewebes und auch hier 
und da in den dem Nierenbecken nahegelegenen Endabschnitten der 
Sammelröhren finden. Sobald die Menge der eingespritzten Flüssigkeit 
die Kapazität des Nierenbeckens in großem Maße überschreitet, tritt eine 
dementsprechende stärkere Kollargolimprägnation des Nierengewebes in 
den (zewebslücken des interstitiellen Gewebes, die meist traumatisch er- 
weitert wurden, oder auch in unregelmäßigen Zertrümmerungsherden ein, 
und zwar pflegt sich das Kollargol hierbei vorwiegend entlang den Ge- 
füben auszudehnen. Noch schwerer werden diese Veränderungen, falls 
vorher eine Läsion der Nierensubstanz vom Nierenbecken aus erfolgt ist. 
Die Ausbreitungsart gleicht vollkommen der eben beschriebenen. Wesent- 
lich anders verhalten sich anscheinend Nieren, bei denen ein erhöhter 
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Turgor des Nierengewebes besteht. Hier dringt das Kollargol nur in 
geringen Mengen, die man praktisch gleich Null bezeichnen kann, auch 
bei Überfüllung ein, es sucht sich seinen Weg in das umgebende Binde- 
gewebe. Ganz anders verhalten sich dagegen die Nieren, bei denen 
präexistent eine pathologische Erweiterung der Harnkanälchen schon be- 
standen hatte. Hier dringt das Kollargol in die Harnkanälchen ein, in 
denen Verf. es, je nach der Menge des eingespritzten Kollargols, bis in 
die Rinde hinein verfolgen konnte. Die Lehren, die Verf. aus diesen 
zieht, besagen, daß wir bei einer Einspritzung von Kollargol in das 
menschliche Nierenbecken nie die pathologische Kapazität des Nieren- 
beckens überschreiten dürfen, ferner, daB wir in den Fällen, wo eine 
Hydronephrose besteht, nicht mehr injizieren dürfen als Restharn abze- 
flossen ist. Ferner ergibt sich aus Verfassers Befunden die Forderung, 
daB wir keinerlei Kollargolinjektion vornehmen dürfen, wenn wir ein 
sekundüres AbflieBen von Blut aus dem Ureterkatheter konstatieren. 
Dieses fordert Verf. mit Rücksicht auf die erhóhte Gefahr von Hinein- 
dringen des Kollargols in die Nieren nach einer Läsion derselben vom 
Nierenbecken aus. Kr. 


Über die Gefahren der Pyelographie. Von Dr. Eduard Ritter 
v. Hofmann-Wien. (Folia urologica, VIII. Bd., Februar 1914, No. 7.) 

Bei einem 15 jährigen Mädchen mit Hydronephrose der linken Niere 
wurde eine Pyelographie gemacht. Am vierten Tage nach der Unter 
suchung starb die Pat. an Peritonitis. Bei der Sektion fand man, daß 
der mit Kollargol gefüllte hydronephrotische Sack geplatzt war. Die 
Ruptur war infolge perinephritischer Verwachsungen mit dem Colon des- 
cendens in der Bursa omentalis erfolgt. Das Kollargol hatte sich weiter- 
hin auf dem Wege des Foramen Winslowi über die ganze Peritoneal- 
hóhle ausgebreitet. Bei der histologischen Untersuchung war das Kollar- 
gol in den Harnkanälchen, stellenweise auch in den Glomeruli zu sehen. 
Aus den Kanälchen war es nach deren Ruptur ins umliegende Gewebe 
gelangt und hatte dort Nekrose verursacht. Bei einem andern Falle von 
Pyonephrose war 3 Tage vor der Operation eine Pyelographie vorge- 
nommen worden. Das Kollargol war in die Harnkanälchen eingedrungen. 
. Rupturen der Harnkanáülchen waren nicht zu sehen, doch befand sich 
reichlich Kollargol außerhalb der Lumina und hatte auch hier zu Nekrose 
geführt. In einem dritten Falle wurde 2 Tage vor der Operation das 
pyonephrotische Nierenbecken mit Kollargol gefüllt. Es war nirgends 
mehr Nierenparenchym nachzuweisen. Die Sackwand bestand durchweg 
aus Bindegewebe. In keinem der histologischen Schnitte durch die Sack- 
wand war Kollargol zu sehen. Der Verf. schließt daraus, daß das Kollar- 
gol in vielen Fällen mechanisch in die Harnkanälchen eingepreßt werde. 
Von hier gelangt es durch Ruptur oder Diffusion in das umliegende Ge- 
webe und führt da zu nekrotischem Zerfall. Auf Grund seiner Beobach- 
tungen und ähnlicher mehrerer anderer Autoren hält der Verf. die Pyelo- 
graphie für eine gefährliche Methode. Die Gefahr liegt in der mangel- 
haften Dosierbarkeit des Injektionsdruckes, aber auch in der Wahl des 
Injektionsmittels. Die Pyelographie soll auf solche seltene Fälle be- 
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schránkt bleiben, bei denen man mit den andern Methoden der Nieren- 
untersuchung zu keiner exakten Diagnose gelangt. Kr. 


Weitere Erfahrungen über die Behandlung der Pyelitis mit 
Nierenbeckenspülungen. Von H. Hohlweg-Gießen. (Münchner med. 
Wochenschr. 1913, Nr. 26.) 


Die üblichen Behandlungsmethoden der Pyelitis mit reichlicher 
Flüssigkeitszufuhr, mit Harnantisepticis, mittels Vakzination und auch 
die zuletzt empfohlene mit Phosphorsäurcgaben und starker Flüssig- 
keitsbeschränkung führen zwar in vielen Fällen zum Rückgang der 
klinischen Erscheinungen, aber selten gelingt es, mit ihnen den Harn 
dauernd bakterienfrei zu machen, d. h. eine wirkliche Heilung zu er- 
zielen. Am nächsten kommt diesem Ziel die Behandlung mit Nieren- 
beckenspülungen. Mit ihrer methodischen Anwendung ist es Vert. 
gelungen, von 17 Patienten 15 völlig beschwerdefrei zu machen und 
sowohl klinisch als bakteriologisch vollkommen zu heilen. Die zwei 
Mißerfolge werden eingehend besprochen: Im ersten Fall gelang zwar 
zunächst anscheinend die Heilung, aber stets kamen Rezidive. Da die 
Pat. bei Beginn der Erkrankung, vor 8 Jahren, eine Allgemeininfektion 
mit Paratyphus durchgemacht hat und die Pyelitiserreger in vielen, 
wenn auch nicht allen Punkten mit Paratyphus B-Bazillen über- 
einstimmen, so liegt die Vermutung nahe, daß die Bakterien immer 
wieder von neuem aus einem anderweitigen Herd in das Nierenbecken 
eindringen. Eine bei der Pat. wegen Adnexerkrankungen vorgenommene: 
Laparotomie zeigte ausgedehnte Verwachsungen zwischen Colon und 
Peritoneum, welche auch eine Spangenbildung zwischen Darm und 
rechter Niere nicht unwahrscheinlich erscheinen ließen. Auf diesem 
Wege konnte dann vielleicht durch den Lymphstrom die Übertragung 
der Bakterien stattfinden. Im zweiten Fall war eine Mitbeieiligung 
des Nierengewebes in Form einer chronischen Entzündung (Coli) sehr 
wahrscheinlich. In solchen Fällen nützt natürlich die Spülbehandlung 
nichts, ebensowenig wie bei Pyonephrosen infolge von Stein oder Tuber- 
kulose. 

Auffallend ist bei dem Material des Verf. die verhältnismäßig 
große Zahl der Männer, fast !/,. Sollte sich dieses häufigere Vorkommen 
bei Männern bestätigen, so würde dies dafür sprechen, daß dem lympho- 
g@nen Infektionsmodus gegenüber der Aszendierung von der Harnröhre 
aus eine größere Bedeutung zugemessen werden muB als bisher geschah. 

Als Spülflüssiekeit wurde vornehmlich Argent. nitric. von 19/,, 
bis 1°, verwendet, auch Kollargol und Argyrol, letzteres 5—109/,ig. 
endlich Perhydrol in ?/,4—!'/,"/jigen Losungen. Wöchentlich werden 
2—3 Spülungen gemacht, ein 2—3 wóchentlicher Krankenhausaufenthalt 
genügt gewchnlich zur Heilung. Wieviel Flüssigkeit pro Spülung ver- 
wendet wurde, ist nicht angegeben. 

Die Methode ist allen anderen überlegen, und je frischer der Fall - 
ist, desto sicherer läßt sich auf Erfolg rechnen. 

Brauser-München. 
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g) Verletzungen. 

Über die Behandlung der subkutanen Nierenrupturen aur 
Grund eines Materials von 57 Fällen. Von Dr. S. Ponomarecff, Or, 
(dinator der chir, Abteil. des städt. Obuchow-Krankenhauses zu St. Petersburg. 
‚Beiträge zur klin. Chir. 1914, 89. Bd., 2. u. 3. Heft.) 

Ein grober Teil aller subkutanen Nierenrupturen kann ohne Opera- 
tion geheilt werden. Die Operation muß auf Grund ganz genauer Indi- 
kationen ausgeführt werden. Operationen sind erforderlich hauptsächlich 
wegen Blutung aus der verletzten Niere, infolge von Infektion und auf 
Grund von Blutergüssen in der Nierengegend, welche nicht resorbiert 
werden oder sogar an Größe zunehmen. Vor der Operation mub nach 
Möglichkeit die andere Niere untersucht werden. Wenn keine Infektion 
vorliegt, müssen die an der Niere vorgenommenen Operationen einen 
konservativeren Charakter tragen, als in Fällen mit Infektion. Bei Ver- 
dacht auf intraperitoneale Nierenruptur oder Mitverletzung anderer Bauch- 
organe darf mit der Operation nicht gezögert werden. Kr. 


Arrachement traumatique avec torsion du pedicule renal, 
volvulus du rein. Von Leriche. (Société des sciences médicales de Lyon, 
3. XII. 1913. Lyon médical 1914, 2, p. 75.) 

Leriche zeigt eine große Niere, infarziert infolge einer Art trau- 
matischen Volvulus ihres Stieles, die völlig frei im rechten Hypochon- 
drium unter dem Diaphragma lag. Die Gefäße waren durch Torsion 
zerrissen, ebenso der Ureter; die Gefäße waren aber durch die Drehung 
zur spontanen Hämostase gekommen, so daß kein Blut in der Nierenloge 
war. Der jetzt geheilte Kranke war von einem Wagen heruntergeflogen 
und mit Hüfte und Lende gegen die Kante des Bürgersteiges gedrückt 
und so ein Stück geschleift worden. Hämaturie und schwerer Shok. 
Am nächsten Tage in Rückenmarksanásthesie beinahe blutlose Operation, 
bei der die Niere einfach aus ihrer Loge herauszunehmen war. Zur Vor- 
sicht zwei Klemmen an Gofäße und Ureter. Niere bis auf kleine Zer- 
reißung hinten intakt, Gefäße thrombosiert. Mankiewicz-Berlin. 


h) Harnleiter. 


Über die Prüparation von Ureter und Uterina bei der er- 
weiterten Uteruskarzinomoperation. Von Prof, Dr. A. Mayer, Ober- 
arzt der Universitäts-Frauenklinik zu Tübingen. (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1913. 
Bd. LXXV, H. 2) 

Bei einiger Übung hat das Auffinden des Ureters in der Regel 
keine größeren Schwierigkeiten. Die Ureterpräparation gilt mehr oder 
weniger als ein Vorakt, dem sich die Hauptsache, die Auslösung der 
Parametrien und Parakolpien, erst anzuschließen hat. Immerhin machen 
sich beim Aufsuchen des Ureters mittels der gewöhnlich geübten Ent- 
faltung der Blätter des Ligament. lat. hin und wieder gewisse Schwierig- 
keiten bemerklich. In allen diesen Fällen hat sich Verf. eine kleine 
Modifikation des gebräuchlichen Öperationsverfahrens gut bewährt, auf 
die er darum hinweisen möchte: Fast immer schimmert der Ureter an 
den höher gelegenen Partien der hinteren Beckenwand oder an der 
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Kreuzungsstelle mit den großen (Gefäßen durch seinen Peritonealbezug 
durch. Wertheim hat schon bei seinen ersten Operationen zur Ureter- 
suche von dieser Stelle an das Peritoneum über dem Harnleiter gespalten 
bis zu seinem Eintritt ins Parametrium hinab. Bei genauerem Zusehen 
markiert sich der Harnleiter unter seiner Peritonealhülle aber auch direkt 
an seiner Eintrittsstelle ins Parametrium. Namentlich gleich zu Beginn 
der Operation, solange noch möglichst natürliche Verhältnisse herrschen, 
bekommt man hier den Ureter sofort oder nach einigem Zuwarten ziem- 
lich leicht zu Gesicht, wenn man den Uterus nach Abbinden der Adnexe 
und des Ligamentum rotundum nach der entgegengesetzten Seite und 
nach vorn zieht. Diese Stelle läßt sich daher leicht als von Anfang an 
sichtbarer Leitstern für die Präparation der Uterina und des Ureters im 
Ligamentum latum benutzen, sobald man die Blase, soweit es zunächst 
geht, zurückpräpariert hat. Man schneidet zu diesem Zwecke direkt an 
der Eintrittsstelle des Ureters ins Parametrium einen kleinen Längsschlitz 
ins Peritoneum. Danach springt der Ureter sofort deutlich heraus, so 
daß man ihn in größter Nähe der Uterina sieht, und zwar ohne jede 
Gewebetrennung im Ligament und darum auch ohne jede Blutung. 
Nimmt man jetzt den Ureter an dieser Stelle mit einem langen Instru- 
ment, seinem Häkchen oder dergleichen zur Seite, und zwar je nach 
der Ausdehnung des Karzinoms nach außen oder nach innen, so kann 
man die bisher noch ganz erhaltene hintere Ligamentplatte in einem Zuge 
obne jede Gefahr für den Ureter tief hinab durchtrennen bis in den 
vordersten Winkel des ins Peritoneum geschnittenen Schlitzes, so daß 
Uterinagebiet und Ureter in seinem Verlauf innerhalb des Ligamentes 
sofort zutage treten. Jedes stumpfe Auseinanderwühlen der Gewebe ist 
dabei überflüssig; zu Gesichte kommende, zuweilen schon zahlreiche 
Venen können isoliert versorgt werden. Am Ende dieses Aktes hat man 
Uterina und Ureter fast mit einem Griff vor sich ohne jede Blutung. 
Kr. 
De lemploi de la bougie tortillée dans le cathétérisme de 
uretere. Von Dr. Paul Nogués-Paris, (Journ. d'Urol. 1918. Toine IV, No. 5.) 


Zur Überwindung von Hindernissen, welche sich dem Ureterkathe- 
terismus entgegenstellen, wie Verengerungen, Knickungen, Konkremente, 
hat N. ein Verfahren angegeben, welches ,schwerer zu beschreiben als 
auszuführen ist“. Er hat von der Firma Gynard Sonden ohne Spitze 
anfertigen lassen, in deren Lumen eine dünne Fischbeinbougie vorge- 
schoben wird, welche vermöge ihrer Biegsamkeit und Feinheit der Sonde, 
wie bei einer Harnröhrenstriktur, den Weg zeigt. 


Mit Hilfe dieses Instrumentariums gelang es, an einem in Höhe von 
3 cm vom Ostium sitzenden Ureterstein vorbeizukommen und eine schwere 
Pyonephrose zu entleeren. Bei einem zweiten Patienten überwand das 
Instrument ebenso glücklich eine Knickung des Ureters, welche als Ur- 
sache der Pyonephrose anzusehen war, und befreite den Patienten von 
seinen schweren allgemeinen und lokalen Beschwerden. 


A. Citron-Berlin. 
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Nouvelle sonde urétérale graduée pour la radiographie. Von 
O. Pasteau-Paris. (Journ. d'Urol. 1913, Tome IV, No. 6.) 

Uretersonden, deren Graduierung im Röntgenbilde sichtbar ist, wer- 
den von der Firma M. Gignard hergestellt. Durch ihre Anwendung kann 
man Größe und Lage von Konkrementen, Biegungen des Ureters und bei 
gleichzeitiger Kollargolinjektion die Weite des Nierenbeckens ausmessen. 

A. Citron-Berlin. 


Diagnostic des calculs urétéraux. Von Franz Weisz-Budapest. 
(Journ. d’Urol. 1913, Tome IV, No. 5.) 

Die radiographische Untersuchung täuschte bei einer 39jährigen 
Frau einen rechtsseitigen Ureterstein vor. Bei der Ureterotomie wurde 
kein Konkrement gefunden. Als die Patientin fünf Wochen nach der 
Operation zur Obduktion kam, fand man eine tuberkulöse rechte Niere 
und eine Miliartuberkulose der linken Niere. Die rechte Niere war eine 
Mastixniere; es ist möglich, daß ein Teil der Mastixmassen in den Ureter 
gelangt ist und dort den Röntgenschatten hervorgerufen hat. Daß die 
entartete Niere selbst keinen Schatten gab, wird auf den starken Panni- 
culus der Patientin zurückgeführt. Tuberkelbazillen waren intra vitam 
weder mikroskopisch noch durch Impfung auf Meerschweinchen nach- 
weisbar. A. Citron- Berlin. 


4 Füle von' Ureterstein.| Von Harold Collinson. (Lancet. 
22. Nov. 1913.) 

In den mitgeteilten interessanten Fällen handelt es sich im ersten 
um einen 40jährigen Mann mit eingekeiltem Stein im oberen Ende des 
Ureters und dadurch verursachter Anurie; Nephrektomie, Heilung. In 
dem zweiten Falle war der Ureter in seiner ganzen Länge mit einem 
Konkrement erfüllt (Reproduktion des Róntgenbildes), so daB der ganze 
Ureter und die sekundär veränderte Niere entfernt werden mußten. Die 
Patientin, eine Frau von 29 Jahren, kam danach vollkommen zur Heilung. 
Im dritten Falle war bei einem Manne von 45 Jahren der Stein im 
unteren Drittel eingekeilt und konnte operativ entfernt werden. Im 
vierten Falle sab der Stein bei einem 23jährigen Manne ganz nahe der 
Blase, konnte durch eine retroperitoneale Ureterotomie entfernt und der 
Ureter primär genäht werden. In allen Füllen war die Diagnose durch 
die Róntgenuntersuchung gestellt bzw. wesentlich erleichtert worden. 

W. Lehmann-Stettin. 


Berichtigung. 

In dem Referat über den Chirurgenkongreß, Seite 400, Band VIL, Heft 5 
der Zeitschrift für Urologie, ist ein Irrtum in dem Bericht über den Vortrag von 
Prof. Borchard untergelaufen. Es heißt dort zum Schluß: „und bei der 
Elektrokoagulation zum Tode geführt hatte“; statt dessen ist zu setzen: „das 
Blasendivertikel wurde exstirpiert, der Blasendefekt durch Etagennaht ge- 
schlossen, glatte Heilung“. ° 


Berliner 
urologische Gesellschaft. 


Sitzung 


am 


Dienstag, den 5. Mai 1914, abends 8 Uhr, 


Hörsaal des medizinisch-poliklinischen Instituts, 
Ziegelstr. 18/19. 


Vorsitzender: Herr H. Wossidlo. 
Schriftführer: Herr H. Lohnstein. 


Tagesordnung: 
l. Geschäftliche Mitteilungen. 
2. Herr H. Lohnstein: 
a) Endoskopische Behandlung diffuser proliferierender Urethritis (mit 
histologischen Demonstrationen). 
b) Demonstration eines Urethroskops zur Hochfrequenzbehandlung. 
Diskussion: Herren Posner, Benda, Posner, Lippmann- 
Wulf, Lohnstein. 
3. Herr O. Rumpel: 
a) Operation bei Hufeisenniere. 
b) Demonstration einer Fettniere. 
Diskussion: Herren Zondek und Rumpel. 


4. Herr W. Israel: 
Pneumaturie bei Nierentumor. 
Diskussion: Herr Ludwig Manasse. 


Zeitschrift für Urologie. 1914. 33 


Vorsitzender: 


Meine Herren, ich eróffne die Sitzung! 

Ich habe zunächst mitzuteilen, daß durch den Vorstand Herr 
Jacobsohn als Mitglied neu aufgenommen worden ist. 

Ferner liegt eine Einladung von den Vorsitzenden der Inter- 
nationalen Gesellschaft für Urologie vor. Die Herren schreiben uns: 


Hochgeehrter Herr Kollege! 


Hierdurch beehren wir uns, unter Überreichung eines Programms, die 
errebene Mitteilung zu machen, daß der III. Kongreß der Internationalen 
Gesellschaft für Urologie vom 1. bis 5. Juni zu Berlin im Herrenhause 
tagen wird. Die Eröffnungssitzung findet am 2. Juni, vorm. 10 Uhr, statt. 
Wir erlauben uns, einen Vertreter des Vorstandes hierzu einzuladen, und 
würden uns sehr freuen, die Mitglieder Ihrer Gesellschaft-als Gäste bei den 
Sitzungen zu begrüßen. 

Indem wir bitten, der Gesellschaft von diesem Einladungsschreiben 
gefl. Kenntnis geben zu wollen, zeichnen wir 


hochachtungsvoll ergebenst 
Prof. Dr. Israel. 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Posner. 


Herr Posner wird die Freundlichkeit haben, dazu ein paar 
Worte zur Erläuterung zu sagen. 


Herr Posner: 


Meine Herren, ich möchte nur namens des Kongreßvorstandes 
diese Einladung noch besonders befürworten. Sie wissen wohl, daß 
es sich bei der Internationalen Gesellschaft für Urologie um eine 
Gesellschaft handelt, welche nach dem Muster der Internationalen 
Gesellschaft für Chirurgie begründet worden ist und von dieser 
einige Bestimmungen übernommen hat. Zu diesen Bestimmungen 
gehórt u. a. der Numerus clausus. Es ist eine ganz streng ge- 
schlossene Gesellschaft. Daraus geht hervor, daß es sich bei ihrer 
Tagung nicht um einen Kongreß handelt, wobei sich jeder als 
Teilnehmer einschreiben kann. Wir legen aber großen Wert darauf, 
daß auch Herren, die nicht zu den Mitgliedern selbst gehören, 
wenigstens als Gäste den Sitzungen beiwohnen. — Mit dem Kon- 
grel verbunden ist eine instrumentelle, eine historische und eine 

33 * 
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wissenschaftliche Ausstellung; letztere beschränkt sich ausschließlich 
auf Berlin. Die hiesigen Kollegen und die großen Berliner Institute 
sind dazu aufgefordert worden, und gerade diese Ausstellung stellt 
reichliche Belehrung in Aussicht. 

Also ich wiederhole die Bitte, daß die Herren, wenn sie auch 
nicht Mitglieder sind, sich dem Kongreß nicht fernhalten wollen, 
sondern nach Möglichkeit zeigen, ein wie großes Interesse für die 
Entwicklung der Urologie bei uns in Berlin besteht. 


Vorsitzender: 


Als Vertreter würde in diesem Falle wohl der gesamte Vor- 
stand fungieren, da wir alle Mitglieder des Urologenkongresses sind, 
und es ist wohl nicht nötig, einen Extravertreter zu wählen. 

Ich habe ferner das Vergnügen, Herrn Eugen Weber aus 
Norderney als Gast bei uns zu begrüßen. 

Dann gehen wir zur Tagesordnung über. Herr Dr. Fried- 
länder ist leider verhindert, seine Demonstrationen zu halten. — 
Ist Herr Rumpel schon anwesend? 

(Zuruf: Er ist hier, — er ist augenblicklich herausgegangen!) 

Dann bitte ich Herrn Lohnstein, das Wort zu nehmen! 


Endoskopische Behandlung diffuser 
proliferierender Urethritis 


(mit histologischen Demonstrationen). 


Von 
H. Lohnstein. 


(Erscheint in der Zeitschrift für Urologie.) 


Demonstrationen eines Urethroskops zur 
Hochfrequenzbehandlung von Affektionen 
des Blasenhalses. 


Von 
H. Lohnstein. 


Verf. hat ein Irrigationsurethroskop konstruiert, an welchem sich 
eine Vorrichtung zur Hochfrequenzbehandlung befindet. — Das 
Urethroskop ist ähnlich konstruiert wie die anderen Operations- 
urethroskope des Verf. — Der optische Apparat enthält am Ob- 
jektiv ein spitzwinkliges Prisma. Dadurch wird ermöglicht, die 
Spitze der Hochfrequenzsonde weiter über das Lumen des Speculum 
zu verfolgen, als dies sonst möglich wäre. — Die Direktionsvor- 
richtung der Sonde besteht aus einer am proximalen Ende recht- 
winklig abgebogenen Röhre. Die Spitze der bier austretenden 
Sonde wird dann von einer querstehenden elfenbeinernen Rolle 
aufgefangen, welche das Innehalten der Richtung der Sondenspitze 
sichert. Die Sonde selbst ist eine gewöhnliche Hochfrequenzsonde, 
wie man sie auch zur Elektrokoagulationsbehandlung von Blasen- 
tumoren gebraucht. — Sie ist von weißer Farbe und erscheint des- 
halb deutlich kontrastierend gegen das schwarze Lumen und die 
rote Schleimhaut der Harnröhre. — Von anderen, demselben Zwecke 
gewidmeten Instrumenten unterscheidet sich dasjenige L.s dadurch, 
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daB die Spitze der Sonde senkrecht, nicht parallel zur Längsachse 
des Urethroskops an die zu berührende Stelle herantritt. Dadurch 
werden die sich aus den perspektivischen Verkürzungen ergebenden 
optischen Schwierigkeiten fast vollständig ausgeschaltet. — Die 
Technik ist eine überaus einfache. Verf. hat mit dem Instrument 
an etwa 30 Patienten in zirka 100 Sitzungen gearbeitet und Zotten, 
Polypen, Narbenstränge, Wucherungen auf dem Colliculus semi- 
nalis usw. entfernt. — Komplikationen wurden niemals beobachtet. 
Man kann das Instrument auch zu streng lokalisierten intraurethralen 
Injektionen gebrauchen, wenn man statt der Hochfrequenzsonde 
einen Ureterenkatheter, der am proximalen Ende quer abgeschnitten 
ist, gebraucht. (Das Urethroskop ist bei Louis und H. Loewenstein 
zu haben. Demonstration des Apparates und mehrerer urethro- 
skopischer Bilder (Autoreferat). 

(Der Aufsatz erscheint in erweiterter Form unter den Ori- 
ginalien der Deutschen medizinischen Wochenschrift.) 


Vorsitzender: 


Wiinscht jemand das Wort zu diesen Ausfiihrungen? — Ich 
bitte Herrn Posner! 


Diskussion. 


Herr Posner: M. H., die sehr interessanten bistologischen Untersuchungen 
des Herrn Lohnstein werfen ein auLerordentlich starkes Licht auf die Schwieric- 
keiten. mit welchen wir bei der Behandlung der Urethritis überhaupt zu kämpfen 
haben. Sie werden sich erinnern, daß vor langen Jahren Oberländer und 
Neelsen auf die epithelialen Veränderungen mit ganz besonderem Nachdruck 
hingewiesen haben, Ich selbst habe mich auch mit der Frage lange Zeit be- 
schüftigt und kann nur bestätigen, daß in der Tat die Hauptschwierigkeit bei 
der Anwendung aller Therapie darin liegt, daß sich über den erkrankten Stellen 
eine Verdickung des Epithels einstellt. Das gilt für die chronisch-gonorrhoischen 
Prozesse ganz allgemein, und geht bekanntlich ro weit, daß man sagen kann: 
eine einmal entzündet gewesene Urethra bekommt nie wieder ihr ursprüngliches 
zartes Epithel. Uber dieses Epithel wäre mancherlei zu sagen, und insbesondere 
über die beiden Typen, welche Herr Lohnstein aufgestellt hat. Die pachy- 
dermalen Veränderuugen, die wirkliche Epidermisierung — bekanntlich ein 
Analogon der echten Verhornung — sind ja bekannt. Ob es aber berechtigt 
ist, daneben noch eine zweite Gruppe aufzustellen, möchte ich bezweifeln. Ich 
glaube, daB es sich hier mehr um Unterschiede in der Aknität des Prozesses 
handeln wird. Jedenfalls kommt es darauf an, daß wir dies Epithel modifizieren, 
daß wir die Obertläche verändern. Das ist auch der Zweck der früheren Be- 
handlung immer gewesen, der Dehnungen, der Durchspülungen, Pinselungen usw. 
— alles zielte darauf ab, daß das Oberflächenepithel zunächst in einen zarteren 
und mehr dem Normalen entsprechenden Zustand übergeführt wird. Der größte 
Teil dieser Behandlungsmethoden hat sich bisher doch als recht fruchtbar er- 
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wiesen, und ich móchte einer so eingreifenden Sache, wie der Kürettierung, 
nach wie vor trotz der hier mitgeteilten günstigen Resultate des Herrn Lohn- 
stein doch einige Vorsicht entgegenbringen. Wir werden es gewiß gern ver- 
suchen, aber ich fürchte, daß bei nicht ganz geeigneten Füllen — und welche 
Fälle hierzu geeignet sind, ergibt sich noch nicht recht aus diesen Mitteilungen 
— und bei nicht immer ganz zarter Ausführung hier und da noch Unheil er- 
lebt werden wird. Ich selber kann einen Fall — nicht aus meiner Praxis — 
anführen, in dem eine unglückliche und unbeabsichtigte Kurettage vorgekommen 
war: mittels des Goldschmidtschen Urethroskops war ein Stückchen des 
Colliculus abgerissen, was natürlich eine erhebliche Blutung zur Folge hatte. 

Für die Bilder, die Herr Lohnstein uns gezeigt hat, dürften im übrigen 
— gerade wie bei der „Stückchendiagnose“ überhaupt — mitunter Schwierigkeiten 
der Deutung isich lergeben: z. B. könnte doch wohl eine Cyste vorgetäuscht 
werden durch Schrägschnitt, ebenso auch das Hineinwuchern von Epithel in 
die Tiefe. 


Herr Benda: M. H., ich finde es sehr verdienstlich von Herrn Kollegen 
Lohnstein, daß er auf die große Veränderlichkeit des Oberflächenepithels des 
hinteren Teiles der Harnröhre hingewiesen hat, und glaube, daß gerade diese 
Methode, die er anwendet — mit der Kürette — vom histologischen Stand- 
punkte eine ganz besonders günstige ist, da wir dabei immer lebendes, frisches 
Material ‘sehen, was sonst schwer zu erhalten ist, da die Urethra der Leiche 
sehr schnell der Mazeration ausgesetzt ist. 

Ich bin aber auch einigermaßen zweifelhaft, ob alles das pathologisch ist, 
was der Herr Vortragende beschrieben hat, und muß darin noch etwas weiter- 
gehen wie Herr Posner: ich glaube nicht einmal, daß alle die wirklich fest- 
gestellten Pachydermien an |der Urethra pathologisch sind. Ich kann Ihnen 
Bilder zeigen, daß sich schon beim neugeborenen Kinde in der Pars membranica 
kleine Pachydermien, d. h. epidermoidales Epithel, finden. Das kann auch nicht 
wundernehmen, wenn wir uns die Entwicklungsgeschichte der mannlichen Urethra 
ins Gedüchtnis rufen. Diese ist bekanntlich entstanden aus dem Sinus urogeni- 
talis, sie hat also ein ursprüngliches Recht auf ein Pflasterepithel, welches erst 
sekundär verschwindet. Kleine Pflasterepithelinseln des Epithels !der ausgebil- 
deten Urethra sind also zunächst embryonale Retentionen, die sich vielleicht — 
darüber kann ich nichts Sicheres sagen, ob das regelmäßig der Fall ist — in 
der erwachsenen Urethra auch finden. Da bleibt also immer die Frage die, ob 
das Resultate einer pathologischen Veränderung oder solche Residuen embryonaler 
Zustände sind. 


Herr Posner: M. H., Herr Benda hat mit Recht hervorgehoben, {wie 
außerordentlich schwer normales Urethralepithel des Erwachsenen überhaupt zu 
untersuchen ist. Ich habe mich auch vergebens sehr lange Zeit in dieser Hin- 
sicht bemüht und habe immer gefunden, daß da die Mazeration sehr stört. Ich 
habe dann an einigen Urethren, wie dies Hauser für Harnblasen angegeben hat, 
unmittelbar post mortem Alkohol eingespritzt, wobei man sehr schöne Bilder 
bekommt. Da kann man sich überzeugen: es gibt nichts Polymorpheres als das 
Epithel der Urethra, und zwar bängt das, so erstaunlich es klingt, zum großen 
Teil von dem Dehnungszustand der Urethra ab. An den Stellen, wo die 
Urethra sich zusammengelegt hat, erscheint es immer mehr zylindrisch, an 
andern, auf demselben Querschnitt, flacher, an wieder anderen Stellen sind auch 
normalerweise größere Zellanhäufungen. Der Ubergang vom Normalen zum Patho- 
logischen ist hier schwer zu fixieren. 
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Herr Lipman-Wulf: Herr Lohnstein hat bei den zahlreichen histologischen 
Bildern, die er uns hier heute demonstriert hat, besonders bei denen, die den 
„zerfransten“ Typus haben, auf die hochgradige Epithelisierung in den zahl- 
reichen Lücken, Lakunen und Drüsenöffnungen besonderes Gewicht gelegt. Ich 
konnte bei diesen Bildern nicht genau sehen, ob um diese Lücken sich beson- 
ders starke kleinzellige Infiltration vorfand. Jedenfalls findet man dieselbe in 
den meisten der Bilder, die Herr Lohnstein in seinen früheren Arbeiten über 
die pathologische Anatomie bei chronischer proliferierender Urethritis veröffent- 
licht hat. Herr Lohnstein hält diese Lücken immer für präformierte Drüsen- 
öffnungen der Harnröhrenschleimhaut, in die hinein es zu kolossalen Wuche 
rungen des veränderten Harnrüöhrenepithels gekommen ist. Dieser Auffassung 
kann ich mich jedoch nicht anschließen, Wir haben es hier mit einem stark 
aufgelockerten Gewebe bei mit kleinzelliger Infiltration einhergehender binde- 
gewebiger Zellproliferation zu tun. Bei dieser durch allerhand Übergangsstadien 
dem Granulationsgewebe verwandten Bildung kommt es zu Wucherungen des 
Epithels in die Tiefe hinein, Das Epithel hat nümlich die Eigenschaft, in alle 
Gewebsspalten und Lücken hineinzuwuchern, alle Gewebshohlräume mit einer 
Deckschicht zu überziehen. Überall, wo Granulationen vorhanden sind, bildet 
sich neben jeder Epithelzelle eine neue Zelle, weil das Epithel keinen hohlen 
Raum duldet. Ich nehme an, daß ein großer Teil der von Lohnstein demon- 
strierten Lakunen derartige epithelisierte Hohlräume im entzündlichen Granu- 
lationsgewebe sind. Es ist das jene atypische oder heterotope Epithelwucherunz. 
auf die zuerst Friedlünder hingewiesen hat; in neuerer Zeit hat Lubarsch 
und Robert Meyer die Aufmerksamkeit auf diese Vorgänge gelenkt, letzterer 
in seinen Arbeiten über die Veründerungen bei chronischer Gonorrhoe und 
andersartigen Entzündungen im weiblichen Genitaltraktus und an einer bis in 
die Wurzel des Mesokolon ausgedehnten benignen Wucherung des Darmepithels. 
Ich selbst habe seinerzeit in einer Veróffentlichung über die Pathologie des 
Polypen der hinteren Harnröhre auf die verschiedenen Vorgänge der Epitheli- 
sierung hingewiesen. In den histologischen Bildern des Polypen fand ich sehr 
starke Epithelwucherung in den Drüsen und Ausführungsgängen des Polypen, 
die hier lediglich eine starke Vermehrung des normalen Gewebes waren, aus 
denen sich der Polyp aufbaut; es handelte sich um adeno-fibromatöses Gewebe. 
Hier bestand keine kleinzellige Infiltration um die Lakunen herum. In den 
Lohnsteinschen Bildern dagegen findet sich um die meisten Lakunen herum 
eine Anhiiufung von Rundzellen aus dem Bindegewebe, hier handelt es sich um 
kein adenomatöses, sondern um stark entzündliches Gewebe, Dementsprechend 
glaube ich auch, daß wir hier in den meisten dieser Lücken keine Schleimhaut- 
drüsen mit gewuchertem Epithel vor uns haben, sondern es sind die auf- 
gelockerten Lücken und Gewebsspalten mit atypischen Epithelwucherungen, wie 
sie Lubarsch und Robert Meyer beschrieben haben. 


Herr Lohnstein (Schlußwort): Ich muß Herrn Benda recht geben, wenn 
er behauptet, daß es zuweilen sehr schwierig sein mag, in der Harnröhre ge- 
sundes von krankem Gewebe zu unterscheiden. Doch dies trifft nicht für die 
von mir demonstrierten Fälle zu. Denn Sie dürfen nicht vergessen, meine 
Herren: es handelt sich in meinen Bildern, die ich demonstriert habe, durchweg 
um Schleimhautfragmente von Kranken, welche monate- ja jahrelang eben wegen 
ihrer langwierigen chronischen Gonorrhoe behandelt worden sind und bei denen 
alle möglichen Behandlungsmethoden, Spülungen, Dehnungen, Salbensonden, 
Massagen usw., ohne Erfolg ausgeführt worden sind. Einzelne Fälle waren be- 
sonders charakteristisch insofern, als man schon mit dem gewöhnlichen Luft- 
endoskop Wucherungen beobachten konnte. In solchen Fällen ist es wohl nicht 
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berechtigt, auch nur mit der Wahrscheinlichkeit zu rechnen, daß es sich viel- 
leicht um nicht pathologische Veränderungen handelt. Eine derartige Annahme 
wäre wohl zulässig auf Grund einfacher histologischer Betrachtung, aber nicht 
der kombinierten histologischen und klinischen Beobachtungen, wie in den hier 
demonstrierten Fällen. Hier hat es sich, ich betone dies ausdrücklich, aus- 
schließlich um pathologische Fälle gehandelt, und die Veränderungen, die ich 
beobachtet habe, sind Veränderungen an sehr stark degenerierten Harnröhren. 

Was ferner die verschiedenen Typen, die ich konstruiert habe, anbelangt, 
so stellen sie gegenüber früheren Autoren eine große Vereinfachung dar. So- 
weit es mir in der Erinnerung ist, haben z. B. Finger und Neelsen, auf 
deren Arbeiten auch Herr Posner hingewiesen hat, eine ganze Anzahl von ver- 
schiedenen Typen angegeben. Eine derartig subtile Unterscheidung verschie- 
dener Typen ist selbstverständlich viel zu kompliziert und deshalb nicht zu 
empfehlen, dieser Übergang des einen Typus in den andern. Aber daß der- 
artige verschiedenartige Formationen, wie ich sie Ihnen an einigen Fällen 
demonstrierte — ich erinnere Sie z. B. an die epidermoidale Formation in den 
Zotten, andere, in denen ein gegittertes Epithel mit vollkommen zerfaserter 
Oberfläche bestand, daß diese Variationen ein und desselben Typus sind oder 
verschiedene Stadien eines und desselben Prozesses darstellen, diese Annahme, 
glaube ich, ist nicht haltbar. 

Was endlich die Ausführuugen des Herrn Lipman- Wulf anbelangt, so 
kann ich nur sagen, daß die Veränderungen an den Lakunen durchaus epithe- 
lialer Natur waren. Es handelte sich nicht um Infiltrate, sondern um Anfüllung 
mit einem aus Leukocyten und epithelioiden Elementen, teilweise aus echten 
Epithelzellen bestehendem Inhalt von Lakunen, welcher offenbar infolge von 
Retention innerhalb der Lakunen zurückgehalten worden war.!) 

Endlich möchte ich auch noch auf den Einwand der Schrägschnitte kurz 
eingehen. Aus den Bildern, in welchen ich Retentionsherde demonstrierte, kann 
man natürlich den Einwand erheben, sie seien Schrägschnitte und also nicht 
beweiskraftig. Ich bemerke jedoch, daß es sich hier selbstverständlich um 
einzelne aus dem Zusammenhang gerissene Schnitte handelt, die von lückenlosen 
Serienschnitten stammten. Hierbei konnte ich den Nachweis führen, daß es 
sich nicht um Schrägschnitte handelte, sondern daß derartige Retentionsherde 
tatsächlich vorgelegen haben, auf welche ich in meinen Demonstrationen hin- 
gewiesen habe. 

!) Anmerkung bei der Korrektur: Herr Lipman- Wulf bezieht sich 
zur Begründung seiner Auffassung auf Abbildungen, welche ich in meiner Arbeit, 
„Beiträge zur pathologischen Anatomie der chronischen Gonorrhoe*, 1906 ver- 
öffentlicht habe. Abgesehen davon, daß es sich hier überall um Vergrößerungen 
mäßigen Grades (etwa 100fache lineare Vergrößerung) handelte, ist die technische 
Reproduktion leider damals nicht völlig geglückt. — Das genaue Studium der 
Originalpräparate, insbesondere bei stärkerer Vergrößerung (bis 400 fach), hatte 
mich zu Ergebnissen geführt, welche meine damals und jetzt aufgestellten Auf- 
fassungen über die Beziehungen des Epithels zu den Lakunen und Drüsen ein- 
wandfrei bewiesen. 


Vorsitzender: 
Ich bitte nunmehr Herrn Rumpel, das Wort zu nehmen. 


Operation bei Hufeisenniere. 


Von 
Dr. Rumpel. 


M. H., die Verschmelzung beider Nieren zur median gelegenen 
Hufeisenniere ist eine Abnormität, die nicht allzuselten vorkommt. 
Wir kennen dieselbe aus zahlreichen Obduktionsbefunden, gelegent- 
lich ist auch der Chirurg auf die Anomalie gestoßen, sei es, daß 
es sich um einen zufälligen Operationsbefund handelte, sei es, daß 
man mit größerer oder geringerer Wahrscheinlichkeit schon vorher 
zu der Annahme einer Hufeisenniere berechtigt war. Ich habe vor 
einigen Monaten einen derartigen Fall operiert. Die Diagnose der 
Nierenverschmelzung habe ich nicht vor der Operation stellen können. 
Ich will das gleich vorausschicken und Ihnen auch erklären, inwie- 
fern es nicht möglich war. 

Es handelte sich um eine 30jährige Frau, die seit mehreren 
Jahren in kinderloser Ehe verheiratet war. Über die Anamnese 
ist nicht viel zu berichten. Vor drei Jahren hatte die Dame in 
China mehrere Malariaanfälle durchgemacht. Auch will sie damals 
nach einem anstrengenden Ritt eine Hämaturie, verbunden mit 
Schmerzen auf der linken Seite gehabt haben. Die Blutung hörte 
von selbst bald auf, und die Patientin hat nicht weiter darauf ge- 
achtet. Die Erkrankung nahm einen akuten Verlauf, ein halbes 
Jahr, bevor die Patientin in meine Behandlung kam. Es traten 
häufige Koliken auf, auch wurde blutiger Harn entleert, und schließ- 
lich trat unter Schüttelfrost und Fieber eine Schwellung der linken 
Nierengegend auf; der Harn war andauernd trübe, übelriechend. 
Das Allgemeinbefinden der Patientin war im Verlauf von wenigen 
Monaten sehr heruntergekommen. 

Als ich sie zum erstenmal sah, konnte ich ohne weiteres unter 
dem linken Rippenbogen einen Tumor feststellen, der mit der ver- 
größerten linken Niere identisch zu sein schien. Es fiel mir wohl 
auf, daß der Tumor etwas tiefer, etwas medialer stand wie sonst. 
Das allein hätte mich aber natürlich nicht dazu berechtigt, eine 
Hufeisenniere anzunehmen, denn große Nierentumoren können sehr 
weit nach der Mitte hin reichen und auch nach unten sich tief ent- 
wickeln. Der cystoskopische Befund war dann folgender: Beide 
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Ureterenmündungen erschienen äußerlich durchaus normal, doch ent- 
leerte sich aus der linken auf Druck auf den Tumor ganz deutlich 
dicke Eiterflüssigkeit in Form einer Wurst, während die rechte nor- 
male Funktion zeigte. Die gleichzeitig angestellte Indigokarmin- 
probe ergab, daß rechts prompt blaue Farbe erschien, links über- 
haupt nicht. Ich beabsichtigte nun, wie ich dies in solchen Fällen 
stets tue, die Kollargolfüllung des Nierenbeckens zu machen, um 
mich zu überzeugen, wie weit etwa die Zerstörung der linken Niere 
fortgeschritten sei. Ich führte also den Ureterkatheter in das linke 
Ostium ein und es gelang mir, ihn bis zu 25 cm vorzuschieben, 
dann stieß die Sonde auf einen Widerstand. Die injizierte Kollar- 
golflüssigkeit floB nicht in das Nierenbecken, sondern am Ureter 
vorbei in die Blase zurück. Die Röntgenaufnahme zeigte in der 
linken Nierengegend, da wo die Sonde endete, mehrere Stein- 
Schatten, die ungefáhr in der Hóhe des dritten oder vierten Lenden- 
wirbelfortsatzes dicht beieinander lagen, — so groB wie kleine 
Haselnüsse. Gleichzeitig hatte ich aus der anderen Niere durchaus 
klaren und normalen Harn entleeren kónnen. 

Die Diagnose der Pyonephrosis calculosa schien genügend be- 
gründet, und ich beabsichtigte die Nephrektomie. Nach Lage der 
Dinge konnte wohl eine konservative Behandlung nicht in Frage 
kommen. Bei der Freilegung der Niere fiel mir zunächst auf, daß 
der Nierentumor außerordentlich tief stand. Beim Weiterpräparieren 
fand ich starke Verwachsungen mit dem Peritoneum, die schwer 
lösbar waren. Nach Lösung und Zurückdrängung des Peritoneums 
zeigte es sich, daß die Niere cystisch entartet war, an einigen 
Stellen war die Parenchymschicht papierdünn. Weiter merkte ich, 
daß der untere Pol nicht abgerundet war, sondern er führte in ein 
breiteres Nierenstück über, welches quer vor der Wirbelsäule lag, 
und in ununterbrochenem Zusammenhang mit diesem Isthmus ent- 
wickelte sich nach der andern Seite eine zweite rechte Niere, die 
also mit der cystisch entarteten linken eine Hufeisenniere darstellte. 
Die Verhältnisse lagen außerordentlich klar, nicht nur palpatorisch 
feststellbar, sondern auch nach Verlängerung des Hautschnittes nach 
vorn durch die Bauchdecken und Zurückdrängung des Peritoneums 
sehr deutlich sichtbar. Eine gute Freilegung ist natürlich sehr 
wichtig zwecks Resektion des Isthmus. Ich tastete mir ein Stück 
des Isthmus ab, welches ganz zweifellos wieder gesunde Drüsenver- 
hältnisse zeigte, unterband dann die zum Hilus der linken Niere 
führenden Arterien und Venen und entdeckte dabeı, daß das Nieren- 
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becken vollstindig auf der Vorderfliche der Niere lag und der 
Ureter, der verdickt war, vorn über dem Nierenisthmus nach ab- 
würts führte. Das ist eigentlich, m. H., das Charakteristische für 
Hufeisenniere, das dem Chirurgen bei der Freilegung besonders 
deutlich zutage tritt. 

Dann wurde der Ureter durchtrennt, so daß der pyonephrotische 
Teil nur noch mit dem Isthmus in Verbindung stand. Ich legte 
ganz locker eine federnde Darmklemme um den Isthmus, um einer 
stärkeren Blutung vorzubeugen, und schnitt dann den Isthmus quer 
durch. Die Blutung war doch etwas erheblicher, als ich dachte, 
aber auf Zusammendrücken mit den Fingern stand die Blutung sehr 
gut. Ich legte dann tiefgreifende Katgutnähte durch die ganze 
Dicke des Isthmus, worauf die Blutung stand. Einen einfachen 
Gazestreifen führte ich von der Resektionsstelle nach außen. Die 
übrige Wunde wurde durch Naht geschlossen. Der Verlauf war 
gut. Nach einigen Tagen mit leichten Störungen des Allgemein- 
befindens trat eine schnelle und gute Rekonvaleszenz ein. Die Ope- 
ration ist vor fünf Monaten gewesen. Die Patientin befindet sich 
jetzt in ausgezeichnetem Gesundheitszustande. Das Präparat möchte 
ich Ihnen hier zeigen. 

(Demonstration.) __ 

Es handelt sich hier um die pyonephrotisch entartete Hälfte 
der Hufeisenniere. Sie ist an der Konvexitüt aufgeschnitten. Sie 
sehen hier den oberen Pol, — das nach vorn gelegene Nieren- 
becken. Dann, wenn Sie sich das Präparat von der Seite ansehen, 
sehen Sie an Stelle des unteren Poles die schräge Resektionsfläche, 
‘die zum Isthmus hiniiberfiihrte. Die Kelche sind cystisch erweitert, 
vom Nierenparenchym ist nur ein schmaler Saum zu sehen. Im er- 
weiterten Nierenbecken liegen die kleinen Konkremente. 

Was die Häufigkeit des Vorkommens der Hufeisenniere anlangt 
so werden in einer Statistik, die vor etwa zwei Jahren erschienen 
ist, damals bereits 18 Fälle von chirurgischer Seite beschrieben. 
Ich selbst habe die Anomalie 3 mal erlebt. 

Über die Diagnose der Hufeisenniere, m. H., nur einige kurze 
Worte! Gewiß kann man unter Umständen aus dem Fehlen der 
Nieren an gewohnter Stelle und aus dem Vorhandensein eines me- 
dial gelegenen Tumors bei dünnen Bauchdeckeu, mit mehr oder 
weniger großer Wahrscheinlichkeit eine Hufeisenniere diagnostizieren. 
Es sind einige derartige Fälle bekannt, die vor der Operation fest- 
gestellt worden sind. Aber das sind doch immer mehr oder weniger 
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Vermutungen. Dagegen glaube ich, daß wir mit der Kollargol- 
fülung des Nierenbeckens und der Röntgenuntersuchung ein aus- 
gezeichnetes Mittel haben, eine solche Anomalie zu erkennen. Ich 
erinnere mich zum Beispiel eines Falles von doppeltem Nieren- 
becken, wo ich vor der Operation durch Pyelographie nachweisen 
konnte, daB zwei Nierenbecken da waren. Ebenso, denke ich mir 
— würde aus dem Kollargolbild auf Grund der ganz medianen 
Lage des Nierenbeckens dicht vor dem 3. oder 4. Wirbelkörper die 
Diagnose der Hufeisenniere móglich sein. Das war aber nun in 
meinem Fall leider nicht möglich, weil der Stein, der am Nieren- 
beckenausgang festsaß, das Einfließen des Kollargols verhinderte. 

Dann darf ich vielleicht noch ganz kurz — was ich allerdings 
nicht angekündigt habe — ein Präparat zeigen, welches ich heute 
durch eine Operation gewonnen habe. Es stellt einen jener merk- 
würdigen Befunde dar, die vereinzelt schon in der’ Literatur be- 
schrieben sind. Es handelt sich um eine vollkommene fettige De- 
generation oder eine Fettmetamorphose der Niere bei Steinbildung. 
Klinisch lag folgender Befund vor: Ein 39jähriger Herr, der vor 
12 Jahren zum erstenmal Koliken gehabt hatte und dann eine 
eitrige Nierenbeckenentzündung durchgemacht hatte. Die Erkrankung 
war später nie wieder akut aufgetreten und der Pat. hatte sich — 
so gut es ging — mit Badekuren und innerer Behandlung durch- 
geholfen. Der Urin hat dann allmählich eine bedenkliche Trübung 
gezeigt und enthielt massenhaft Leukozyten, hier und da auch Blut. 
Es entwickelte sich allmählich ein linksseitiger größerer Nieren- 
tumor. Als ich den Patienten vor einigen Tagen sah, war der 
Tumor sofort festzustellen. Da er in der letzten Zeit mehrmals 
Hämaturie gehabt hatte, glaubte ich zunächst an ein Hypernephrom. 
Zystoskopisch ließ sich aber die Natur der Geschwulst einwandfrei 
feststellen. Der linke Urether sonderte auf Druck Eiter ab, — 
rechts normale Funktion, klarer Harn. Röntgenbild zeigte links 
Steinschatten. — Operation heute vormittag: ein sehr schwer zu 
entwickelnder Nierentumor; schließlich gelang es aber doch, ihn 
herauszubekommen. Das Peritoneum mußte mehrfach infolge breiter 
Verwachsungen abgebunden werden. Schließlich gelang die Stil- 
bildung und die Exstirpation des Tumors, den Sie hier sehen, 
(Demonstration) — eine sehr vergrößerte, nur der Form nach 
erkennbare Niere. Hier sehen Sie ein paar Konkremente, von 
eigentlicher Nierensubstanz ist nichts mehr da, sie ist nur noch in 
einigen Zügen schwach angedeutet. Ich habe das Präparat noch 
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nicht mikroskopisch untersuchen lassen. Die ganze Niere ist in 
fettiger Entartung begriffen. — Derartige Fälle sind, wenn auch 
selten vorkommend, doch schon gelegentlich beschrieben worden. 
So erinnere ich mich eines derartigen Falles aus der Bierschen 
Klinik. Immerhin glaubte ich, daB das Bild der frisch exstirpierten 
Niere interessant genug ist, um sie Ihnen hier kurz zu demon- 
strieren. Ich behalte mir vor, den Fall eingehender zu beschreiben. 


Diskussion. 

Herr Zondek: Zur Diagnose der Hufeisenniere móchte ich mir nur eine 
kurze Bemerkung erlaaben. Herr Rumpel hat darauf hingewiesen, daß inan 
bei stark vergrößberter Niere nicht gut feststellen kann, ob die Niere nach unten 
und medialwärts verlagert ist. Das trifft wohl im allgemeinen zu, aber nicht 
immer. So erinnere ich mich eines Falles von intermittierender Hydronephrose. 
bei dem ich daraus, daß die Niere nach unten und medialwärts ver- 
lagert war, ihre kongenitale Heterotopie diagnostizierte. Bei der Operation. 
die von anderer Seite ausgeführt wurde, zeigte es sich, daß es eine Hufeisen- 
niere war. Weitere Merkmale für die kongenitale Heterotopie der Niere fand 
ich darin, daß gewöhnlich das Becken nach vorn gerichtet und der 
Ureter verkürzt ist (s. Topogr. d. Niere 1903. Verlag von A. Hirschwald, 
Berlin Das kann man durch Palpation, Radiographie, event. bei Einführung 
eines schattengebenden Katheters, Ureterenkatheterismus, schlieflich durch 
Pyelographie nachweisen. 

Gelingt der Nachweis der kongenitalen Heterotopie für beide 
Nieren, so kann man daraus mit Wahrscheinlichkeit eine Hufeisen- 
niere diagnostizieren. 

Ein weiteres Merkmal für die Hufeisenniere besteht, wie anatomische und 
gemeinsam mit Herrn Dr. A. Fränkel ausgeführte radiographische Unter- 
suchungen uns gezeigt haben, darin, dab die beiden seitlich von der 
Wirbelsäule gelegenen Teile der Hufeisenniere nicht wie die nor- 
malen Nieren gewöhnlich von oben und innen nach außen und 
unten, sondern umgekehrt von oben und außen nach innen und 
unten gerichtet oder der Längsachse der Wirbelsäule parallel 
gelegen sind. Das bestätigte sich auch an einem operativ von mir behan- 
delten Fall von Hufeisenniere. 


Herr Rumpel (im Schlubwort): AL H. nur noch ein Wort in bezug auf 
die Röntgendiagnose! Ich habe schon vor vielen Jahren, als ich im Eppen- 
dorfer Krankenhause einen derartigen Fall beobachtete, darauf hingewiesen, 
dab man unter Umständen aus dem Röntgenbilde bei vorhandenem Stein- 
schatten, der auffallend tief und median gelegen ist, auf Hufeisenniere schließen 
kann. Damals lag aber der Steinschatten wirklich auf dem dritten Lenden- 
wirbel bzw. dessen Querfortsatz. In dem heute demonstrierten Falle lag aber 
der Steinschatten zwar tief, aber doch so weit ab vom Querfortsatz, wie man 
es auch bei einer tiefstehenden Niere sonst. findet. Deshalb konnte ich diesmal 
keinen Schluß auf etwaige Abnormität machen. Ich weiß, daß ich damals auch 
auf dieses diagnostische Moment hingewiesen habe. — 

(Zuruf: Ich wollte fragen, ob in diesem Falle das Nierenbecken erweitert war‘) 
— In meinem Falle war der Stein nicht dieht an der Wirbelsäule gelegen, 
sondern etwas entfernt davon; das Nierenbecken war sehr erheblich erweitert. 


Vorsitzender: 
Dann bitte ich Herrn Israel, uns seinen Vortrag zu halten. 


Pneumaturie bei Nierentumor’”, 
zugleich ein Beitrag zur Pyurie bei bósartigen 


Geschwülsten der Niere. 
Von 
Dr. Wilh. Israel. 


Der vorliegende Fall ist der fünfte von renaler Pneumaturie 
überhaupt und der erste bei malignem Tumor der Niere beobachtete. 
Der 63jührige sehr elende, abgemagerte Mann hatte in zwei Jahren 
drei Hàmaturien mit Abgang regenwurmartiger Gerinnsel gehabt. Es 
bestanden Fluktuation des kindskopfgroBen rechtsseitigen Tumors, 
intermittierende Pyurie sowie Fieber. Heilung nach Nephrektomie 
(Prof. Israel). Der Tumor (Hypernephrom) zeigte am unteren Pole 
eine straußeneigroße Zerfallshöhle, aus der sich jauchige Massen und 
Schwefelwasserstoff entleerten. I. zeigte einen anatomisch sehr ähn- 
lichen, von Prof. Israel beobachteten Fall, der ebenfalls mit Pyurie 
einherging, und erwähnt einen dritten von ihm auf dem Kongre 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie 1913 demonstrierten Fall 
von Pyurie bei Nierentumor mit akuter, hochfieberhafter abszedie- 
render Pyelonephritis im Nierenparenchym. Für die Differential- 
diagnose von Tumor mit Pyurie gegen Pyonephrose wird neben 
anderem die Wichtigkeit der Massenblutungen betont. 

Diskussion: 

Herr Ludwig Manasse: M. H., zu den sehr interessanten Ausführungen 
des Herrn Israel möchte ich einen kleinen Beitrag liefern und über einen 
Fall von Pneumaturie berichten, den ich vor einer Reihe von Jahren zu be- 
obachten Gelegenheit hatte. Es handelte sich um einen 76 Jahre alten Pro- 
tatiker, der längere Zeit an Harnbeschwerden litt und zu dem mich Herr 
Kollege Böhm aus Schöneberg wegen akuter Harnverhaltung hinzuzog. Der 
Patient war in etwas benommeneın Zustande. In der Gegend der Blase war 
Tympanie, aber keine deutliche Dämpfung nachweisbar. Bei der Entleerung 
des Urins, wobei etwa 100 ccm herauskamen, entwich gleichzeitig unter lautem 
Geräusch Gas. Ich war im ersten Augenblick etwas erschrocken über dieses 
Phänomen und glaubte, mit dem Katheter eine Verletzung gemacht zu haben. 
‘ Bei genauereın Eingehen auf die Krankheitsgeschichte erfuhr ich aber, daß der 
Patient schon längere Zeit an Diabetes litt und es öfter bei ihm zur Harnver- 
haltung gekommen war. Er hatte sich selbst wiederholt im Laufe der letzten 
Jahre einen Katheter eingeführt, und in den letzten 14 Tagen hatte er be- 
obachtet, daß jedesmal bei der Urinentleerung Gas abging. Er beschrieb das, 
als wenn „aus einem Siphon Gas entweicht“. Ich hatte Gelegenheit, den Pa- 
tienten bis zum Exitus, im ganzen drei Tage lang, zu beobachten und konnte 
die Gasentleerung jedesmal beim Katheterismus wahrnehmen; das Gas aufzu- 
fanren war aus äußeren Gründen leider nicht möglich. Der Urin selber war 
schmutzig trübe, braunrot, enthielt Eiterkörperchen, Blut und massenhaft Bak- 
terien. In der noch in den letzten Stunden kurz vor dem Exitus entnommenen 
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Urinportion konnte ich dieselben Bestandteile feststellen, außerdem etwas Zucker. 
In dem Urin lıeß sich, nachdem er eine Zeitlang sich selbst überlassen war, 
kein Zucker mehr, aber dafür Alkohol nachweisen. Tn dem medizinisch- 
diagnostischen Institut des Herrn Dr. Klopstock wurde aus dem Urin Bac- 
terium lactis acrogenes herausgezüchtet. 

Sie haben schon von dem Herrn Vortragenden gehórt, daf wir bei 
Pneumaturie eigentlich drei Gruppen zu unterscheiden haben: eine, bei der 
infolge von Neubildungen oder entzündlichen Prozessen ein Durchbruch aus 
einem lufthaltigen Nachbarorgan stattfindet, der zweite Typus ist der, den ich 
eben geschildert habe, hei Diabetes, und bei dem dritten entwickelt sich das 
Gas in den Harnwegen auch ohne daß dabei Zucker im Spiele ist. Die Trias: 
Zucker, Cystitis und Harnverhaltung findet sich oft gering bei Prostatikern 
vereint und doch ist das Auftreten von Pneumaturie bei ihnen selten; es 
kann eine ganze Reihe von Jahren verrehen, ohne daß ein selbst sehr be- 
schäftigter Praktiker sie zu sehen bekommt. 

Nicht minder auffällig ist es, dab es bei dem Zusammentreffen von C, stitis 
und Harnverhaltung nicht öfters zur Gasbildung kommt. Die Zahl der in der 
Literatur bekannten Fälle ist nicht sonderlich groß. Die Bedingungen für das 
Auftreten von Gas sind ja in dem Vorhandensein der gasbildenden Bakterien 
und dem eiweißhaltigen Nährboden genau wie im Kulturplase gegeben, wes- 
halb die Gasbildung trotzdem so oft ausbleibt, wissen wir nicht. Die Pneumaturie 
künstlich beim Tiere zu erzeugen, ist in einwandfreier Weise bisher nicht gelungen, 


ich habe mich selber mit der Frage viel beschäftigt, aber leider gelang es mir ` 


nicht, die notwendige Vorbedingung zu erfüllen und künstlich eine (zentrale) 
Harnverhaltung zu erzeugen, die Tiere überlebten den Eingriff nicht lange. 
Gelegentlich dieser Untersuchungen habe ich aber eine interessante Be- 
obachtung gemacht, die auf das Phänomen der Pneumaturie ein neues Licht 
zu werfen geeignet ist und ihre Deutung noch mehr als bisher erschwert. Bei 
der Überimpfung von Bacterium coli auf eine Reihe menschlicher Harne blich 
jede Gasbildung aus, nur bei einem Urin — zufällig war es der des Labora- 
toriumdieners — trat immer und immer wieder Gasbildung auf. Dabei war 
der Urin völlig normal, er enthielt weder Eiweiß noch Zucker noch sonstige 
abnorme Bestandteile. Herr Professor Löwy von der Landwirtschaftlichen 
Hochschule war so freundlich, das Gas, welches sich gebildet hatte, zu analy- 


sieren, es entbielt CO,  16,749/, 
CH, 7 % 
H 42,684. 


Die Bestimmung des O war leider mifglückt. Ob wir durch dic Gasanalysen 
in der Frage weiterkommen werden, ob es gelingen wird, auf diesem Wege 
das Substrat zu bestimmen, aus dem die Gasbildung erfolgt, muß die Zukunft 
lehren. Die Frage hat vielleicht eine allgemeinere Bedeutung, mit ihr hängt 
der Abbau des Eiweißmoleküls und seine Umwandlung in Zucker bis zum ge- 
wissen Grade zusammen. 

Vorsitzender: 


Wünscht sonst noch jemand das Wort? — Das ist nicht der 
Fall. — Wünscht Herr Israel das Schlußwort? 
(Herr Israel: Ich verzichte!) 
— Herr Israel verzichtet. 
Meine Herren, wir haben zwar noch mehrere Punkte auf der 
Tagesordnung, aber da es zu spät geworden ist, glaube ich, müssen 
wir wohl schließen. 


(Schluß der Sitzung 9 Uhr 50 Minuten.) 
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Zur endoskopischen Diagnostik und Therapie 
der proliferierenden Urethritis. 


Von 


Dr. H. Lohnstein, Berlin. *) 
Mit 8 Textabbildungen und eiaer farbigen Tafel. 


M. H. Sie haben Gelegenheit gehabt, im Laufe der letzten 
Monate eine Reihe von Referaten mit anzuhóren, in welchen Ihnen 
die praktische Bedeutung der Urethroskopie in Wort und Bild vor- 
geführt worden ist. Sie haben aus dem Inhalte der Referate, welche 
die Herren Roth und Mayer, sowie E. Wossidlo erstattet haben, 
entnehmen kónnen, wie zahlreich die Mittel und Wege sind, auf 
denen wir den mit bloBem Auge erkennbaren zirkumskripten 
Veründerungen, insbesondere den Zotten und Polypen, ferner den 
gröberen Veränderungen, welche am Colliculus und am Sphincter 
internus mit Vorliebe sich etablieren, beikommen können. Es ist 
aufs tiefste zu bedauern, daß derjenige, welcher durch die Konzep- 
tion seines Untersuchungsapparates die Fortschritte, deren wir uns 
jetzt erfreuen, angebahnt hat, Hans Goldschmidt, nicht mehr 
unter den Lebenden weilte Denn dann hätte er nicht ohne Be- 
friedigung gesehen, mit welcher Einfachheit und Sicherheit man 
unter Benutzung der verschiedensten Konstruktionsprinzipien mit 
Hilfe seines Irrigationsurethroskopes auch therapeutisch vor- 
gehen kann, was er selbst wohl erstrebt, doch nur unvoll- 
kommen erreicht hat. Denn die Operationsurethroskope, die es 
ihm noch beschieden war, zu schaffen, sind leider infolge der 
groBen Kompliziertheit der Konstruktion nur unter groBen Schwierig- 
keiten anwendbar. Im Gegensatz dazu sind die Operationsvor- 
richtungen, welche ich bald darauf dem Goldschmidtschen Ure- 
throskop einverleibte, wesentlich einfacher, und in jüngster Zeit ist 
von E. Wossidlo ein einfaches Instrumentarium zusammengestellt 
worden, welches es ermöglicht, die meisten der in Frage kommen- 
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den polypósen und zottenartigen zirkumskripten Wucherungen, 
Narbenstränge usw., mit großer Leichtigkeit und Sicherheit anzu- 
greifen. | 

Auch die therapeutischen Resultate, welche man mit ihrer 
Hilfe erzielen kann, scheinen beachtenswert zu sein. Freilich gehen 
in dieser Hinsicht die Ansichten etwas auseinander. Während 
E. Wossidlo in seiner summarischen Übersicht, welche sich auf 
600 Eingriffe erstreckt, davon redet, daß nur in 7/,°/, der Erfolg 
ausgeblieben sei, äußern sich Roth und Mayer in ihrem Referat 
etwas zurückhaltender. Sie erwähnen u. a. Fälle, in welchen trotz 
nachweisbarer polypóser Wucherungen keinerlei klinische Symptome 
bestanden und in welchen also naturgemäß infolge des Eingriffes 
keine Besserung von Beschwerden eintreten konnte, andererseits 
heben sie hervor, daß in vielen Fällen die mit den Wucherungen 
koinzidierenden Symptome mehr oder weniger schnell nach Besei- 
tigung der vermeintlichen Ursache, der Polypen, in alter Stärke 
wieder auftauchten, ohne daß die Poivpen selbst wieder gewachsen 
waren. 

Diese Widersprüche, man mag sie sonst erklären wie man will, 
deuten jedenfalls darauf hin, daß man die objektiven und subjek- 
tiven Symptome der Kranken, welche festgestellt werden, nicht 
auf die zirkumskripten mit blofem Auge differenzierbaren Wuche- 
rungen allein zurückführen darf. Vielmehr bilden diese nur eine 
Teilerscheinung tiefgreifenderer Veränderungen der Schleimhaut, 
welche mehr diffuser Natur und über die gesamte Harnröhre ver- 
teilt sind. Über diese sind wir seit den Arbeiten von Oberländer, 
Neelsen und Finger aufs genaueste orientiert. Daß man ver- 
hältnismäßig spät auf das häufige Vorkommen der zirkumskripten und 
ihren Umfang besonders in der Pars posterior aufmerksam geworden 
ist, liegt darin begründet, daß wir erst in der Goldschmidtschen 
Irrigationsurethroskopie eine Methode erhalten haben, welche es ge- 
stattet, die Pars posterior der Harnröhre, wo die Polypen und Zotten 
am häufigsten vorkommen, in einwandsfreier Weise zu besichtigen. 

Doch auch die Polypen und Zotten, welche man mit bloBem Auge 
erkennen kann, sind es nicht allein, welche das anatomische Sub- 
strat der hier in Frage kommenden Krankheitsbilder darstellen. 
Mag die Ursache der chronischen Urethritis, welche in fast allen 
Beobachtungen in Betracht kommt, der Gonococcus, der Tuberkel- 
bacillus oder andere. Entzündungserreger sein, stets handelt es sich 
pathologiseh-anatomiseh um eine mehr diffuse, wenn auch fleckweise 
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mit erheblichen Exazerbationen auftretende, infiltrierende Entziindung 
der Schleimhaut. Dadurch, daß diese in der Mehrzahl der Fälle 
die Neigung zeigt, durch Beteiligung des komplizierten Drüsen- 
apparates der Schleimhaut deren tiefere Schichten zu befallen und 
die Voraussetzungen für die Infiltrate zu schaffen, setzt sie allen 
unseren Behandlungsmethoden häufig einen fast unüberwindlichen 
Widerstand entgegen. Es erübrigt sich, an dieser Stelle auf die 
Verdienste hinzuweisen, welche sich Oberländer um die endosko- 
pische Diagnose, Finger, Wassermann und Halle, Hübner u. a. 
um das pathologisch-anatomische Studium, Oberländer und Koll- 
mann um die Therapie dieser Erkrankungen der Harnröhrenschleim- 
haut erworben haben. | 

Diese Infiltrate, welche wir jahrelang gewohnt waren, als das 
eigentliche Wesen der chronischen Urethritis anzusprechen, sind je- 
doch keineswegs die einzigen diffusen Prozesse, welche die Besei- 
tigung des chronischen Trippers so häufig erschweren. Seit langer 
Zeit sind wohl jedem beschäftigten Praktiker Fälle bekannt, welche 
der energischsten Dehnungsbehandlung den hartnäckigsten Wider- 
stand entgegensetzen, seibst nachdem es gelungen ist, die Infiltrate 
zu beseitigen. Gelegentlich der Beobachtung einiger Fälle, welche 
trotz aller Spülungen und Dehnungen nicht die geringste Tendenz 
zur Besserung zeigten, ist es mir vor etwa 10 Jahren gelungen, 
als wahrscheinliche Ursache des Widerstandes diffuse ganz 
oberflächliche Wucherungen der Schleimhautoberfläche nachzuweisen. 
Das Charakteristische an diesen Wucherungen war, daß sie in 
größerem Umfange und erheblicher Intensität beobachtet wurden, 
ohne daß eine wesentliche Herabsetzung in der Elastizität der 
Schleimhaut bestand. Dehnungen erwiesen sich gewöhnlich als 
absolut machtlos. Erst als ich in einem besonders ausgeprägten 
Falle die Pars anterior mit Hilfe einer kleinen Uteruscurette syste- 
matisch ausschabte und darauf mit konzentrierter 2°; iger Argen- 
tum-Lösung betráufelte, trat ein schneller Rückgang der Krankheits- 
symptome ein. Damit war der Beweis geliefert, daß die Ursache 
dieser hartnückigen Urethritis nicht in Tiefen-Infiltration, sondern 
ausschließlich in einer oberflächlichen, diffusen Proliferation der 
Schleimhaut bestand. Durch systematische Ausmessung des Lumens 
der Pars anterior in ihren verschiedenen Abschnitten und gleich- 
zeitige Endoskopie der Schleimhaut besonders in Fällen, welche 
trotz aller üblichen Behandlungsmethoden hartnäckig persistierten, 
habe ich den Nachweis führen können, daß tatsächlich in einem 
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gewissen, nicht zu kleinen Bruchteil der chronischen Urethritiden 
die Hartnäckigkeit des chronischen Trippers im wesentlichen in 
oberflächlichen Schleimhautproliferationen begründet sei. Bei der 
völligen Unwirksamkeit der Dehnungstherapie habe ich es versucht, 
und zwar teilweise mit bestem Erfolge, derartige Fälle mittels ge- 
spreizten Curetten zu behandeln. Trotz der Unvollkommenheit der 
Methode, welche einmal in dem Mangel einer gesicherten Indika- 
tionsstellung, ferner darin bestand, daß man im Dunkeln zu ope- 
rieren gezwungen und nur auf das in diesem Falle trügerische Tast- 
gefühl beschränkt war, hatte ich gleich zu Beginn meiner Versuche 
einige eklatante Erfolge aufzuweisen. Andererseits gaben stärkere 
Harnröhrenblutungen, welche in einigen Fällen sogar das vorüber- 
gehende Einlegen von Dauerkathetern benötigten, zu Bedenken Ver- 
anlassung. Ein glücklicher Zufall war es, daß gerade damals, etwa 
2 Jahre nach der Inaugierung meiner Methode, die Irrigationsurethro- 
skopie von Hans Goldschmidt geschaffen wurde. Sie ermöglichte 
es zunächst, die endoskopische Diagnostik insbesondere der Affek- 
tionen der hinteren Harnröhre auf eine sicherere Grundlage zu 
stellen als dies vorher möglich war, und begründete auch für meine 
Behandlungsmethode die Durchführung einer präziseren Indika- 
tionsstellung; mit ihrer Hilfe wurde es vor allem möglich, unter 
Kontrolle des Auges die Curettierung der Schleimhaut in ge- 
eigneten Fällen durchzuführen. Dadurch wurde zweierlei erreicht: 
Einmal wurden der Curettierung der Harnröhre engere Grenzen ge- 
zogen. Vor allem wurde sie in allen jenen Fällen unterlassen, in 
welchen als die Ursache der Symptome des Leidens größere Polypen 
gefunden wurden, oder wo es sich um starre Infiltrate handelte. In 
solchen Fällen war nämlich, wie sich alsbald ergab, besonders leicht 
mit stärkeren Blutungen zu rechnen. Aber auch überall da, wo solche 
Kontraindikationen nicht vorlagen, konnte die Methode seitdem mit viel 
größerer Sicherheit und Schonung für die Kranken angewandt wer- 
den. Denn die geringfügigste Läsion und Blutung war im Endoskop 
sichtbar und gab nötigenfalls Anlaß zur Einstellung des Curette- 
ments. Andererseits konnte der Erfolg dieses letzteren mit großer 
Sicherheit und Präzision endoskopisch kontrolliert werden. Seitdem 
sind stärkere Blutungen nicht mehr beobachtet worden. Wenn 
auch Blutungen geringeren Grades hie und da, wie es ja bei den 
diffusen Wucherungen, bei denen die Methode indiziert ist, ganz 
natürlich ist, auch heute gelegentlich beobachtet werden, so bin ich 
seit 4 Jahren auch nicht ein einziges Mal in die Notwendigkeit 
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versetzt worden, wegen stürkerer Blutung einen Dauerkatheter ein- 
zulegen. 

Welches sind nun die Fälle, bei welchen das Curettement unter 
Leitung des Auges indiziert ist? — Zunächst alle diejenigen Harn- 
röhrenaffektionen, bei welchen die Endoskopie das Bestehen flacher, 
mehr oder weniger diffuser Wucherungen ergibt. Man erkennt 
diese, falls man mit Hilfe der Luftendoskopie untersucht, in der 
vorderen Harnröhre daran, daß bei guter Faltenentwicklung größere 
Partien der Schleimhaut mit einem grauweißen Belag bedeckt sind. 
Auf derartige Befunde habe ich schon vor der Einführung der 
Goldschmidtschen Endoskopie aufmerksam gemacht. Sie sind 
deshalb von besonderer Bedeutung, weil sie nicht selten Gono- 
kokkenherde beherbergen. Wenigstens hat Asch, der sie später 
gleichfalls beobachtete, auf diese Tatsache aufmerksam gemacht 
und als wirksamste Behandlungsmethode gleichfalls das Curettement 
empfohlen. In anderen Fällen macht die Schleimhaut einen 
retikulierten oder auch granulierten Eindruck. Auch hier kann die 
Fältelung erhalten sein, oder wenn sie ursprünglich vermißt wurde, 
nach Dilatationsbehandlung wiedergekehrt sein, ohne daß der Schleim- 
hautkatarrh beseitigt worden ist. Untersucht man derartige Fälle 
mit Hilfe des Goldschmidtschen Irrigationsurethroskop für die 
vordere Harnröhre, — und zwar am zweckmäßigsten mit seiner 
älteren Modifikation — so beobachtet man im ersten Falle in 
mehr oder weniger stumpfem Winkel zur Längsachse der Schleim- 
haut in der Schleimhautwand verlaufende Wülste, welche bald 
mehr bald weniger hyperämisch erscheinen. In den Fällen, in 
welchen die Schleimhaut bei der Luftendoskopie wie granuliert er- 
scheint, macht sie bei der Irrigationsendoskopie einen retikulierten 
Eindruck ähnlich dem Bilde, welches die Blasenschleimhaut zu- 
weilen bei beginnender Prostatahypertrophie aufweist. In der 
hinteren Harnróhre kommen für die Curettiermethode vor allem 
alle diejenigen Fälle in Betracht, bei denen der endoskopische 
Befund Veränderungen nach Art eines Himbeerbeets ergibt. Kontra- 
indiziert ist die Methode überall dort, wo es sich um starre 
Infiltrate, narbige Verziehungen der Schleimhäute, Querbänder 
u. dgl. mehr, sowie um Zotten und polypüse Exkreszenzen 
handelt. Bei narbigen Veränderungen, selbst wenn es sich um 
wuchernde Narben handelt, ist das Curettement schon deshalb 
kontraindiziert, weil sich im Anschluß an ihre Beseitigung von 
neuem Narben bilden würden. Außerdem hat die Irrigationsure- 
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throskopie ergeben, daß gerade in derartigen Fällen Blutungen in- 
folge von Einreißen der durch die Curette in ihrem Längsdurch- 
messer gezerrten sproden Schleimhaut entstehen. Hier bleibt nur 
übrig, die Stränge zu verbrennen. Ähnlich liegen die Verhältnisse 
bei größeren Zotten und Polypen. An sich bieten diese Gebilde 
keine Kondraindikation gegen die Curettage, immerhin konnte man 
diese letztere nur rechtfertigen, so lange eine exakte materielle und 
topische Diagnose unmóglich umd eine andere bessere Methodik zu 
ihrer Beseitigung nicht gefunden war. Seit der Schaffung der 
Goldschmidt-Urethroskopie ist es jedoch leicht, die Anwesenheit 
von papilliren Gebilden und ihre genaue Lokalisation festzustellen. 
Was ihre Beseitigung anlangt, so ist die Galvanokaustik und Elektro- 
koagulation dem Curettement sowohl .was Schonung für den 
Kranken als auch Exaktheit der Ausführung anlangt, bei weitem 
überlegen. Aus diesem Grunde habe ich schon im Jahre 1910 ein 
Instrument konstruiert, welches ausschließlich zur Beseitigung 
dieser Polypen bestimmt war. Sieht man von diesen Gruppen 
von Affektionen ab, so bleiben für die Curettage die oben erwühn- 
ten, diffusen, endoskopisch bereits charakterisierten Schleimhaut- 
affektionen, in denen das Curettement die Methode der Wahl ist, 
übrig. Daß es jedoch hier die einzig mögliche, jedenfalls zweck- 
mäßigste Behandlungsmethode ist, das ergibt sich aus der Be- 
trachtung der histologischen Veränderungen der Schleimhaut. Wie 
wenig in solchen Fällen, die früher allein gebräuchlichen Me- 
thoden, insbesondere die Dehnungen und Spülungen ausgerichtet 
haben, wie wenig sie speziell die oberflächlichen Schleimhaut- 
veränderungen beeinflußt haben, das mögen Ihnen eine Reihe 
von Schnitten zeigen, an welchen ich mir erlauben will, Ihnen die 
wichtigsten Veränderungen der Schleimhaut zu demonstrieren. 
Besonders hervorheben will ich, daß bei sämtlichen Schleimhaut- 
resp. Epithelialfragmenten es sich um Patienten gehandelt hat, 
welche längere Zeit hindurch mittels Spüldehnungen sowohl nach 
Oberländer, Kollmann wie auch mittels der von mir angegebenen 
Spüldehner erfolglos behandelt worden waren, bis sie schließlich 
durch das Curettement geheilt worden sind. Besonders fällt an 
sämtlichen Schnitten die kolossale Wucherung des Schleimhautepi- 
thels auf. Welchen Umfang diese in der Regel annimmt, das, meine 
Herren, wird Ihnen klar werden, wenn Sie sich ins Gedächtnis 
zurückrufen wollen, wie die normale Harnröhrenschleimhaut zu- 
sammengesetzt ist. Die Epithelschicht der normalen Harnróhre 
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besteht aus einer oberflächlichen Lage einschichtigen Zylinderepi- 
thels mit spitz ausgezogenen Basalenden, zwischen welche sich eine 
Lage Ersatzzellen schiebt. Nur in der Pars membranacea treten 
zwischen den Zylinderzellen noch keulenförmige Zellen auf, während 
die in die zweite Schicht gedrängten Zylinderzellen sich zu langen, 
schmalen Spindeln umwandeln. Im Gegensatz hierzu kommt es 
nun bei der proliferierenden Urethritis zu Epithelveränderungen 
und Epithelialwucherungen von ganz kolossalem Umfange. Im 
wesentlichen lassen sich zwei ganz verschiedene Typen von Epithelial- 
veränderung unterscheiden. Bei der einen zeigt die Epithelanord- 
nung einen epidermoidalen Typ. Das Epithel besteht hier zu 
unterst aus einer Schicht kubischer Zellen, über welcher sich eine 
Reihe von polygonalen oder spindelförmigen Zellen aufbauen, die, je 
näher sie der Oberfläche zu gelegen sind, immer platter werden und 
ganz oben stellenweise verhornt sind. Dieser Epitheltypus ist ge- 
legentlich in allen Formen proliferierender Urethritis anzutreffen. 
Seine größte Ausdehnung hat er an Stellen, an welchen die 
Oberfläche der Schleimhaut verhältnismäßig glatt ist. Aber auch 
über Zotten wird er hie und da beobachtet. Während dieser Epi- 
thelialtyp sich durch eine gewisse Uniformität auszeichnet, und 
überall durch seine charakteristische Ausbildung leicht erkennbar 
ist, ist dies nicht der Fall bei dem anderen Typus der Epithelial- 
wucherung. — Mit dem ersten hat dieser nur gemeinsam die dichte 
Entwicklung der über der Tunica propria sich aufbauenden Ersatz- 
zellenschicht kubischer Zellen. Über dieser befinden sich im Gegen- 
satz zu dem ersten Typus eine große Anzahl von senkrecht über- 
einander gelagerter, vielfach durch Leukocyteninfiltration ausein- 
andergedrängter Epithelzellen, deren Kerne teils rund, teils elliptisch 
mit der Längsachse senkrecht zur Oberfläche der Schleimhaut stehen. 
Der Abschluß nach dem freien Lumen zu ist nun ein total ver- 
schiedener, je nachdem Plattenepithel die oberste Schicht bildet, 
oder Zylinderepithel. Im ersten Fall ist die Deckschicht im all- 
gemeinen glatt. Bestehen aber die obersten Schichten aus kubischem 
oder Zylinderepithel, so ist die Schleimhautoberflüche stets voll- 
kommen unregelmäßig, sie erscheint wie zerfasert und ausgefranst. 
Von beiden Typen kommen auch gewisse Ausnahmen vor. Bei be- 
sonders starker Wucherung kann es nämlich auch bei dem epider- 
moidalen Typus dahin kommen, daß sich die obersten Schichten 
ablösen und frei in das Lumen hineiuflottieren. Dies geschieht 
wahrscheinlich infolge eines Druckes, der durch die Expansion 
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des Epithels nach der freien Schleimhautoberfliche zu ausgeübt 
wird. 

Zwei Momente sind es besonders, welche zur Auflósung des 
gewucherten Epithelbelages und zur regellosen Wucherung nach der 
freien Oberfläche zu führen: die Quellung und Degeneration der 
Epithelzellen selbst, und die Infiltration des Epithels mit Rund- 
zellen. Was den erstgenannten Vorgang anlangt, so sieht man in- 
mitten eines Lagers von gleichmäßig gestalteten Epithelzellen einzelne, 
welche sich von ihrer Umgebung deutlich unterscheiden. Sie sind 
besonders groß; ihr Protoplasma ist viel schlechter färbbar, als das 
der Umgebung, oder überhaupt nicht färbbar; der Kern liegt nicht 
in der Mitte der Zelle, sondern ist ganz in der Nähe der Zell- 
grenze gelagert. Schließlich verschwinden die Zellen vollkommen, 
es kommt zu veritablen Zellücken. Je nachdem nun vereinzelt ge- 
legene Zellen, oder ganze Zellkomplexe an dieser Degeneration sich 
beteiligen, entstehen größere oder kleinere Lücken innerhalb des 
Epitheliallagers. 

Die Einwirkung dieser hydropischen. Aufquellung auf die ge- 
wucherte Epithelialschicht ist nun eine ganz verschiedene, je nach- 
dem es sich um den epidermoidalen oder den aus kubisch-zylin- 
drischen Zellen bestehenden Typus handelt. Das Gefüge des 
epidermoidalen Typus leidet unter der hydropischen Aufquellung 
einzelner Zellen nur wenig. In ganz wenigen Ausnahmefällen kommt 
es, wahrscheinlich infolge des Druckes der gequollenen Zellen auf 
die Oberfläche zur teilweisen bogenartigen Ablösung der obersten, 
verhornten Plattenepithelschicht. Weit stärker; macht sich die 
Einwirkung bei dem Typus 2 geltend. Zunächst ist hier der Pro- 
zentsatz der Zellen, welche an dieser Degeneration teilnehmen, weit 
zahlreicher, außerdem ist das Gefüge der Zellen, wie es scheint, 
hier weniger widerstandsfähig. Infolgedessen kommt es sehr bald 
zu einer Durchbrechung der regelmäßigen Zellgliederung der Schleim- 
haut, die sich um so mehr geltend macht, je näher sie der Oberfläche 
zu gelegen ist. Ganz besonders begünstigt wird die Auflösung und 
ungleichmäßige Wucherung der oberflächlichen Schichten der 
Epithelialschicht bei dem kubisch-zylindrischen Typus der Schleim- 
haut durch das gleichzeitige Vorhandensein von zahlreichen, meist 
mononukleären Leukocyten, welche nicht nur in den obersten 
Schichten breite Infiltrationslager bilden, sondern auch in der Tiefe 
die Ersatzzellenschicht infiltrieren und von hier aus nicht selten durch 
die Tunica propria in das subepitheliale Gewebe hineinwucheren. 
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Das praktische Ergebnis der Studien der Epithelwucherung 
bei den proliferierenden Formen der Urethritis führt zunüchst zu 
der Erkenntnis, wie wenig medikamentóse Reize, welche man auf 
die Schleimhaut einwirken läßt, sich durch diesen Panzer hin- 
durcharbeiten kónnen. Die Schwierigkeit einer therapeutischen 
Einwirkung auf die tieferen Schichten der Schleimhaut ist dort 
besonders groß, wo Drüsenausführungsgänge das Epithel durch- 
setzen. Gerade an diesen Punkten ist nämlich das Leukocyten- 
infiltrat besonders stark entwickelt. Die Folge ist, daß es 
leicht zur Verstopfung der Ausführungsgänge und zur Bildung von 
Retentionsherden kommt, die ihrerseits wieder einen Reiz auf 
den Drüsenkörper ausüben und so zur Bildung von periglandu- 
lären Infiltrationsherden führen können. Ganz besonders erschwert 
ist die Sekretentleerung dort, wo mehrere Ausführungsgänge einem 
Punkte zustreben, oder wo es sich um korkzieherartig gewundene 
Ausführungsgänge handelt. 

Ist es schon verständlich, daß hier medikamentöse Spü- 
lungen und selbst Dehnungen wenig Erfolg haben können, so wird 
man die Erfolglosigkeit dieser Therapie erst recht begreifen, wenn 
man sich zirkumskripten Epithelwucherungen gegenüber sieht, wie 
sie sich zuweilen über der Oberfläche der an sich schon in Wuche- 
rung befindlichen Epithelialschicht erheben. Es sind dies Komplexe 
von polygonalen, dicht mit Rundzellen untermengten Epithelzellen, 
welche leicht mit Zotten verwechselt werden können, sich von diesen 
jedoch durch das Fehlen der Grundsubstanz unterscheiden. Auch diese 
zirkumskripten Wucherungen findet man nicht nur über der Schleim- 
hautoberfläche, sondern auch über Zotten, besonders über deren Spitze, 
über Lakunen, und zwar sowohl endoglandulären wie periglandulären 
Ursprunges. Auch in diesen zirkumskripten Zellwucherungen be- 
obachtet man dieselben hydropischen Veränderungen und Leuko- 
cyteninfiltrate, welche zur Lockerung des Zellgefüges so erheblich 
beitragen. Besonders zur Beseitigung der letztgenannten oberfläch- 
lichen Veränderungen der Schleimhaut dürfte keine therapeutische 
Methodik in wirksamerer Weise den in Betracht kommenden Indi- 
kationen genügen als das Curettement, zumal wenn es unter Kon- 
trolle des Auges ausgeführt wird. Dieser Auffassung muß man 
um so eher zuneigen, wenn man bedenkt, daß die Proliferation der 
Zellen sich nicht auf das Deckepithel beschränkt, sondern sich auch auf 
das subepitheliale Bindegewebe ausdehnt. Hier äußert sie sich vor 
allem in einer sehr vermehrten Gliederung des Oberflächenkontur 
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der Schleimhaut, d. h. der Vermehrung der Zahl und Ausdehnung 
der Schleimhautpapillen. In einer großen Reihe der von mir mittels 
Curettement behandelten Fälle habe ich diese vermehrte Entwick- 
lung von Zottenbildungen und kleinen papillären Exkreszenzen so- 
wohl in der Pars anterior wie der Pars posterior gefunden. Be- 
sonders hervorgehoben werden muß, daß sich nicht allein das 
Deckepithel über ihnen gleichmäßig und stark hyperplasiert zeigt, 
sondern daß sich über der Spitze resp. dem Buckel verschiedener 
Zotten noch besonders stark entwickelte konische, ausschließlich aus 
Epithelzellen und Leukocyten bestehende Wucherungen nachweisen 
lassen. Besonders häufig scheinen diese Veränderungen in der Pars 
anterior vorzukommen. 

In der Regel kombinieren sich diese Veränderungen des Epithels 
und des subepithelialen Gewebes mit den gleich zu besprechenden 
Veränderungen der Lakunen und der Littröschen Drüsen. Dies 
ist um so verständlicher, als die Tendenz, die Ausführungsgänge 
dieser Gebilde mit besonders dichtem Infiltrat zu umspinnen und 
dadurch Veranlassung zu Verstopfung des Austrittspunktes der Aus- 
führungsgänge zu geben, überall beobachtet wird. Infolgedessen 
findet man vielfach die Lakunen vollständig angefüllt mit poly- 
edrischen, dicht aneinander gepreßten Zellenhaufen, zwischen welchen 
vielfach Leukocyten eingesprengt sind. Zuweilen findet man die 
Lakunen, zumal wenn ihre nach der Oberfläche zu liegenden Ab- 
schnitte durch perilakunäres Infiltrat besonders komprimiert sind, 
infolge des Retentionssekretes stark aufgebaucht. Ähnliche Verände- 
rungen beobachtet man vielfach an den Drüsenacini, besonders dort, 
wo die Ausführungsgänge entweder von besonders dichten Epithel- 
zellen umsponnen waren, oder wo es sich um korkzieherartig ver- 
laufende Ausführungsgänge handelt. 

Das ist in kurzen Zügen die Histologie der diffusen prolife- 
rierenden Harnröhrenentzündungen. — Es ist vielen von Ihnen, 
meine Herren bekannt, daß ich ausführliche Mitteilungen über diese 
Dinge bereits vor 8 Jahren in einer umfangreichen Arbeit gemacht 
habe. Wenn ich heute die Demonstration einiger der damaligen 
Präparate vermehrt durch neue, inzwischen angefertigte, mir erlaubt 
habe, so hat mich dabei hauptsächlich das Bestreben geleitet, Sie 
davon zu überzeugen, daß bei derartigen Urethriden die bisherigen 
therapeutischen Methoden nicht zum Ziele führen können und daß 
solche Veränderungen, wenn überhaupt, nur mit Hilfe der Curettier- 
methode angreifbar sind. Es ist Ihnen sicherlich noch in der 
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Erinnerung, daß bald nach Einführung der Curettiermethode in die 
Behandlung der chronischen Urethritis Wossidlo schwere Bedenken 
gegen diese Methode wegen der Blutungen, welche er in einem 
Falle, den ich behandelt hatte, beobachtet hatte, geltend maehte. 
Freilich bezogen sich seine Einwände auf das Stadium der Curettage- 
methode, in welchen ich darauf angewiesen war, nur meinem Ge- 
fühle folgend, ohne Kontrolle durch das Auge, ja ohne exakte vor- 
herige Indikationsstellung, die Harnróhre auszuschaben. Seit der 
Einfügung der Curetten in das Urethroskop von Goldschmidt sind 
diese Kinderkrankheiten endgültig überwunden, und daß auch 
Wossidlo sieüberwunden und diese Methode für brauchbar hält, daß 
geht wohl daraus hervor, daB in dem Operierinstrumentarium seines 
Sohnes die Curette nicht fehlt. Doch trotz dieser Verbesserungen, 
welehe die Curettiermethode seit ihrer Kombination mit der Irriga- 
tionsurethroskopie auch erfahren hat, ist sie doch auch heute noch 
ein Verfahren, welches große Technik und Vorsicht erfordert, 
wenn man nicht unnötige Enttäuschungen erleben will. So wichtig 
es auf der einen Seite ist, den Curettierrahmen möglichst gespreizt 
zu halten, so notwendig ist es andererseits, sofort locker zu lassen, 
sobald man fühlt, daß der Rahmen beim Zurückziehen des Instru- 
mentes nicht sofort nachgibt. Vernachliissigt man diese Vorsichts- 
maßregel, so kann es vorkommen, daß der Abschnitt der Schleim- 
haut, welcher sich proximal von dem Curettierrahmen befindet, zu 
stark gedehnt wird, einplatzt und auf diese Weise Veranlassung zu 
unnötigen Blutungen gibt. Allerdings können derartige Blutungen 
niemals einen stärkern Umfang annehmen. Denn da man genau 
kontrollieren kann, was man tut, so entgeht einem auch die kleinste 
Blutung nicht. Ja, zuweilen hat man im Endoskop den Eindruck 
einer erheblichen Blutung, während sich nach Beendigung des Ein- 
gutts herausstellt, daß das Spülwasser fast gar nicht gerötet oder 
nur unerheblich tingiert ist. Besondere Vorsicht ist dort zu üben, 
wo es sich um stärkere Niveaudifferenzen der Schleimhaut handelt. 
Sind letztere pathologischen Ursprunges, wie bei polypösen 
Wucherungen, so ist das Curettement kontraindiziert, ebenso wenn 
es sich um Narbenstränge handelt, wie sie besonders häufig in dem 
Winkel zwischen Colliculus und Seitenwänden beobachtet werden. 
Die gleiche Vorsicht fordern natürlich diejenigen Formationen 
in der Schleimhaut, bei denen es sich um physiologische Niveau- 
differenzen höheren Grades handelt. Dies sind der Colliculus und 
seine nächste Umgebung, sowie die Pars bulbica. Ist der Colli- 
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culus nicht sehr stark verändert, ist insbesondere seine Elastizität 
nicht wesentlich beeinträchtigt, so kaun ihm eine stumpfe Curette 
nichts anhaben, wenn man nicht brüsk und rücksichtslos vor geht. 
Nur bei Infiltration und oberflächlichen Wucherungen, die sich im 
Endoskop durch tiefe dunkelrote Färbung und Deformierungen der 
äußeren Konturen sowie in Auflockerung uud Zerfaserung der Ober- 
fläche des Colliculus äußern, beobachtet man auch bei vorsichtiger 
Handhabung der Curette zuweilen Blutungen. Größeren Umfang 
nehmen diese niemals an, wofern man das Curettement an den 
Punkten, an welchen sie beobachtet werden, suspendiert. Man kann 
sie” mit Leichtigkeit vermeiden, wenn man die Curettage an den- 
jenigen Punkten, an welchen sich der Curettierrahmen in den Col- 
liculus einstellt zurückklappt und die Curettage erst wieder beginnt, 
sobald der Colliculus diesseits der Curette sich befindet. Große 
Vorsicht erfordert auch die Curettage im Bereiche der Fossa bulbi. 
Wie ich früher gezeigt habe, erweitert sich hier das Harnröhren- 
lumen, welches in der Pars membranacea ca. 38 Charriére betrügt, 
ziemlich unvermittelt auf 70—80 Charriére, um ebenso plótzlich sich 
wieder auf ca. 40 Charriére zu verengern. Die Liingsachse dieser 
spindelartigen Erweiterung beträgt höchstens 0,5 cm. Besonders zu 
beachten ist außerdem, daß dieser Abschnitt der Harnröhre beson- 
ders blutgefäßreich ist. Durchquert man nun mit ad maxinum ge- 
spreizter Curette diesen Harnröhrenabschnitt, so kann unter Um- 
ständen die Curette zu energisch auf die Pars bulbica aufschlagen 
und die Pars cavernosa verletzen. Deshalb kann es auch hier zu 
Blutungen kommen. Man vermeidet diese ohne Mühe dadurch, daß 
man sobald man merkt, dal) die gespreizte Curette nachgibt, sofort 
den Druck, mit welcher die Hand die Curette spreizt, vermindert 
und erst wieder mit voller Kraft drückt, sobald das Collet fibreux 
passiert ist. 





Fig. 1. 
Operationsvorrichtung der Urethroskopcurette. 


Ich habe die Curettiermethode in Verbindung mit der Urethro- 
skopie der Harnröhre in etwa 600 Sitzungen bei ca. 100 Patienten 
angewandt. Seitdem ich die oben angeführten Vorsichtsmaßregeln 
systematisch durchgeführt habe, erinnere ich mich nicht einmal, irgend- 
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eine stärkere Blutung erlebt zu haben, gegen welche besondere 
Maßnahmen, wie z. B. die Einlegung eines Dauerkatheters oder die 
Aufnahme des Patienten in die Klinik notwendig gewesen wären. 
Ebensowenig sind andere Komplikationen wie z. B. Epididymitis, 
Prostatitis im Anschluß an Üurettage-Sitzungen vorgekommen. 
Einigermaßen unangenehm wurde nur von manchen Patienten die 
Empfindlichkeit des hintersten Abschnittes der Harnröhre gegen die 
Spreizung der Curetten empfunden. 

Genauere statistische Mitteilungen über die Wirkung des Curette- 
ments zu machen, sind naturgemäß unmöglich, da es nur ein 
Bruchteil einer komplizierteren Behandlungsmethode darstellt, bei 
der eine ganze Reihe von Heilfaktoren in Konkurrenz treten 
und man fast niemals ohne weiteres behaupten kann, daß die end- 
gültige Heilung irgendeines komplizierten Falles auf das Konto 
eines bestimmten Eingriffes zu setzen sei. — Daß jedoch Symptome 
wie hartnäckiger Ausfluß, oder andauerndes Fortbestehen von Fila- 
menten mit bestimmtem Charakter unmittelbar nach solchen Curet- 
tagen in einer großen Anzahl von Beobachtungen nachgelassen, ja 
zuweilen plötzlich vollkommen verschwunden sind, habe ich unter 
den ca. 100 Fällen, in welchen ich die Urethroskopcurette ange- 
wendet habe, etwa 75 mal zu beobachten Gelegenheit gehabt. 

Gewisse endoskopische Beobachtungen haben mich neuer- 
dings veranlaßt, das Konstruktionsprinzip, welches die Grundlage 
meiner Urethroskopcurette bildet, noch für die Behandlung der 
Retentionsherde auch beim Fehlen oberflächlicher Wucherungen 
zu verwerten. Daß auch die Retentionsherde in der Ätiologie des 
chronischen Trippers eine große Rolle spielen, darauf hat auf dem 
3. Urologenkongreß Picker unter Demonstration sehr auschau- 
licher, zahlreicher Samenblasenpräparate aufmerksam gemacht. 
Gleichzeitig betonte er, daß häufig Struktur und Anordnung der 
Drüsen im Verlaufe der Urogenitalwege überhaupt die Tendenz zu 
derartigen Retentionsherden begiinstige. Die Feststellungen, welche 
Piker im Verlaufe seiner sorgfältigen Untersuchungen erhoben hat, 
haben ihn veranlaßt, in höherem Maße, als dies bisher seitens 
anderer Autoren geschehen ist, für die bakteriologische und klinisch- 
mikroskopische Diagnose im Gegensatz zur endoskopischen Diagnose 
beim chronischen Tripper zu plädieren und den Wert dieser 
letzteren einzuschränken. Wenn diese etwas einseitige Auffassung 
Pickers entschieden auch zu weit geht, so darf man sich 
doch nicht verhehlen, daß das Studium mancher Fälle von 
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chronischem Tripper ihm ein gewisses Recht zu seiner Stellung- 
nahme zu geben scheint. So hat man nicht selten Gelegenheit, 
Fälle von chronischem Tripper zu beobachten, bei denen nach 
vorübergehender, scheinbar kompletter Heilung ohne Ursache immer 
‚wieder Rezidive beobachtet werden. Endoskopiert man, so er- 
scheint die Schleimhaut normal, gleichgültig ob man mittels der 
Luftendoskopie oder Irrigationsendoskopie untersucht. Wenn man 
jedoch mit einer leicht gespreizten Urethroskop-Curette unter- 
sucht, so beobachtet man, wie hie und da aus einem scheinbar ganz 
normalen Harnröhrenabschnitt Flocken in das Harnröhrenlumen 
aufsteigen. Offenbar handelt es sich hier um Retentionsherde, 
welche trotz Dehnungen und Spülungen in Permanenz bleiben und 
so die Ursache der Rezidive darstellen. Daß bei starker Proli- 
feration des Epithels die Prädisposition für Verstopfung der 
Ausführungsgänge besteht, habe ich bereits Gelegenheit gehabt an 
einer großen Anzahl von Schnitten Ihnen zu demonstrieren. Aber 
man kann sich auch unschwer vorstellen, daß unter gewissen Um- 
ständen eine erhebliche Epithelwucherung gar nicht nötig ist, um 
die Bildung von Retentionsherden herbeizuführen. — Handelt es 
sich um korkzieherartig gewundene Ausführungsgänge mit breit aus- 
ladenden Touren, oder um langgestreckte sehr schlanke Ductus pro- 
statici von der Struktur des Ihnen vorhin demonstrierten, so genügt 
schon eine geringe Wucherung der Oberfläche, um einen Verschluß 
und später einen Retentionsherd herbeizuführen. Es ist auch leicht 
einzusehen, daß die oberflächlichen Veränderungen in solchen Fällen, 
zumal wenn es sich um zirkumskripte Herde handelt, nicht charak- 
teristisch genug sind, um makroskopisch im endoskopischen Bilde 
aufzufallen. Wir stehen also hier vor der Tatsache, daß wir eine 
scheinbar normale Schleimhaut vor uus haben. Wenn wir diese 
jedoch mit Hilfe einer geeigneten Vorrichtung exprimieren, so werden 
die dem Auge bisher verborgenen Herde dadurch gekennzeichnet, 
daB sich aus gewissen Stellen entzündliches Sekret in das freie Lumen 
entleert. Derartige Fälle von Urethritis sind keineswegs selten. 
Roth und Mayer haben in ihrem Referat Fälle von polypüser 
Degeneration der Pars posterior erwähnt, in welchen nicht das 
kleinste klinische Symptom die Anwesenheit derartiger pathologischer 
Veränderungen ahnen läßt. In solchen Fällen, wie ich sie auf 
Grund mehrfacher Beobachtung geschildert habe, handelt es sich 
um das Gegenteil. Trotz andauernder Sekretion und flockenhaltigem 
Harn ergibt die endoskopische Untersuchung ein absolut normales 
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Bild. Erst nach Spreizung der Urethroskopcurette und Durch- 
leitung des Curettierbügels iiber die Oberfläche erkennt man, daß 
die scheinbar normale Schleimhaut eine Täuschung gewesen war; 
denn aus scheinbar ganz normalen Schleimhautpartieen quoll ent- 
zündliches Sekret heraus. Fälle wie ich sie eben geschildert habe, 
habe ich bis vor kurzer Zeit mit der Urethroskopcurette behandelt, 
wofern Spülungen und Dehnungen sich als unwirksam erwiesen 
hatten.. Die Tatsache jedoch, daß oberflächliche Wucherungen ver- 
mißt wurden und daß andererseits kleine Blutungen nicht immer 
vermieden werden konnten, hat mich veranlaßt in derartigen Fällen 
statt der Curette mich einer beweglichen Massierrolle, welche 
viel schonender arbeitet als die Curette, zu bedienen. 





BETTER 


Fig. 2. 
Urethroskopmassierwalze. 





Fig. 8. 
Operationsvorrichtung der Urethroskopmassierwalze (vergrößert). 


Es ist klar, daß ein solches Instrument gegen Epithelialwuche- 
rungen, Granulationen und Zotten absolut wirkungslos ist; dafür ist 
es um so geeigneter, verstopfte Ausführungsgünge zu exprimieren und 
infolge des unbegrenzten Druckes, den man auf die Schleimhaut aus- 
üben kann, auch tiefer gelegene Drüsenkórper von dem in ihnen ange- 
stauten Sekret zu befreien. Dabei hat man nicht, wie bei der Curette 
zu befiirchten, daB der Querbalken des Curettierrahmens, falls man 
die Spreizung ad maximum treibt, sich in der Schleimhaut verfüngt 
und so Veranlassung zum Einplatzen der dahinter liegenden Schleim- 
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hautpartie wird. Durch den Umstand, daß die Rolle beweglich 
ist und schon aus diesem Grunde die Tendenz zum Verfangen in 
der Schleimhaut auf ein Minimum reduziert wird, ist dies sehr 
wenig wahrscheinlich. Andererseits wird der Zweck des Verfahrens, 
unter möglichster Schonung der Schleimhautoberfläche die tief- 
liegenden Retentionsherde aufs wirkungsvollste von dem in ihnen 
angestauten Inhalte zu entleeren, erfüllt. Ein Blick in das Endo- 
skop während einer solchen Sitzung überzeugt sofort von der Wirk- 
samkeit des Verfahrens. Solange das Instrument sich in Ruhe- 
lage befindet, sieht man eine scheinbar normale Schleimhaut vor 
sich liegen. Sobald man jedoch das Instrument mitsamt der ge- 
spreizten Massierrolle nach vorn zieht, füllt sich das Gesichtsfeld 
an einzelnen Punkten mit Gerinnseln, welche wie man hie und da 
beobachten kann, aus den durch die Massierrolle gespreizten Schleim- 
hautpartien stammen. Die Punkte, an denen besonders häufig 
Aufsteigen von retiniertem Sekret beobachtet wird, sind die Fossula 
prostatica, die Pars bulbica und die Mitte der Pars cavernosa. In 
diesen Gegenden scheint also die Neigung zu Retentionsherden be- 
sonders groß zu sein. Was das Instrument und seine Konstruktion 
anlangt, so gleicht es genau der Urethroskopcurette mit dem ein- 
zigen Unterschiede, daB statt des Querrahmens der Curette eine 
Massierwalze eingebaut ist. Auch die Technik der Anwendung 
ist natürlich die gleiche wie bei jenem Apparat. Jedoch darf man 
etwas energischer drücken resp. intensiver die Massierwalze spreizen 
ohne Blutungen befürchten zu müssen. Was die Häufigkeit dieser 
letzteren anlangt, so habe ich unter ca. 200 Sitzungen 150 beob- 
achtet, bei denen das Spülwasser absolut blutfrei aus der Blase ent- 
leert wurde. In 40 Fällen war das Wasser ganz schwach rötlich 
tingiert, nur in 10 Fällen wurden, meist in der ersten Sitzung eine 
etwas tiefer rote Färbung des Spülwassers konstatiert. Eine einzige 
stärkere Blutung wurde konstatiert, ohne daß besondere Maßnahmen 
zu ihrer Stillung sich als notwendig erwiesen. Da ich mir die Ur- 
sache derselben nicht erklären konnte, so habe ich 14 Tage später 
eine Kontrollendoskopie ausgeführt; — man hätte ja an eine unbeab- 
sichtigte Läsion des Colliculus oder an einen übersehenen Polypen 
denken kónnen — ich habe indessen keine Spur einer Narbe auf- 
decken können. Vergleicht man die Häufigkeit und Intensität 
der Blutung mit der bei analogen Eingriffen (Spüldehnungen) beob- 
achteten, so habe ich den Eindruck, dal) ceteris paribus sie bei der 
Endoskopier-Massage der Schleimhaut weit seltener vorkommen und 
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viel geringeren Umfang annehmen. Irgendwelche Komplikationen 
(Epididymitis, Prostatitis usw.) sind niemals beobachtet worden. 
Ganz wesentlich unterstiitzt wird die Wirkung der Expression durch 
Spülungen, welche durch die mit der Expression verbundene Irri- 
gationsurethroskopie sowieso nótig sind. Dadurch daß man ihre 
Temperatur möglichst hoch, eventuell bis zu 50° und darüber wählt, 
kann man die therapeutische Wirkung erheblich verstärken. Die 
Technik der Anwendung dieses Expressionsapparates unterscheidet 
sich also in nichts von der der Urethroskopcurette; hervorgehoben 
sei noch, daß man je nachdem die Applikation des Apparates auf 
die Gesamtlänge der Harnröhre ausdehnen oder sie nur auf die 
vordere Harnröhre beschränken will, dies in einfacher Weise da- 
durch erreicht, daB man an der Spitze entweder einen kurzen ge- 
raden, oder einen gebogenen, längeren Ausatz anschraubt. 

Über die Wirksamkeit der Expressionsmethode kann ich, da 
ich sie allein in keinem Falle angewendet, sondern stets mit ein- 
fachen oder medikamentösen Spülungen kombiniert angewendet habe, 
keine exakten Zahlen anführen. — Jedoch kann ich erstens hervor- 
heben, daß sie in keinem Falle irgendwelchen Schaden gestiftet 
hat, und daß in ca. 40 aller damit behandelten Fälle (es sind 
etwa 50) die Menge der Flocken schon nach der ersten Sitzung 
kleiner und die Sekretion geringer geworden ist. Ich habe mich, 
wie ich kaum hervorzuheben nötig habe, natürlich niemals auf die 
Spülung und Expression beschränkt, sondern sie stets in Verbindung 
mit Spülungen von verdünnten Silberlösungen oder mit Instillation 
von Silberpräparaten in konzentrierter Lösung angewandt. 
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Nierenoperation bei doppelseitigen 
Nierenerkrankungen.? 


Von 


Prof. L. Casper. 


Eine der Hauptursachen fiir die hohe Sterblichkeit der Nieren- 
operationen in früheren Zeiten war die, dab man Fülle operierte, 
in denen die Beschaffenheit des Schwesterorgans die Vornahme einer 
Operation kontraindizierte. Zum Teil ergibt sich das aus den von 
den Autoren selbst gemachten Daten tiber die Ursache des Todes, 
zum Teil verbergen sich unter den angeftihrten Todesursachen wie 
Herzschwäche, Chock, Sepsis markierte Nierentode. Die ungünstige 
Operationsstatistik erklärt sich daraus, daß es früher keine Müg- 
lichkeit gab, sich über die Beschaffenheit der zweiten Niere Ge- 
wißheit zu verschaffen. Alle frülieren Methoden, die uns darüber 
zu belehren suchten, ließen im Stich. Die Möglichkeit für die 
Beurteilung der sogenannten zweiten, nicht zu operierenden Niere 
brachte uns erst der Ureterkatheterismus. Mit der Fähigkeit, 
den Harn jeder Niere getrennt aufzufangen, lernten wir erkennen, 
ob beide Nieren bzw. welche von beiden krank sei. 

Es ist verständlich, daß man in der Anfangsperiode dieser neuen 
Untersuchungsmethode auf dem Standpunkt stand: „Die Exstirpition 
einer Niere ist verboten, sobald die zweite erkrankt ist.“ Sehr bald 
aber sah man ein, daß dies ein Irrtum sei. Man machte die Erfahrung, 
daB man einem Kranken mit Erfolg eine Niere exstir- 
pieren kann, auch wenn die zweite krank ist, sobald diese 
nur ausreichend arbeitet, um die an sie gestellten An- 
forderungen zu erfüllen. 

Krankheit und Funktion gehen also nicht immer pa- 
rallel. Eine Niere kann krank sein und dennoch ausreichend 
funktionieren, anderseits kann sie scheinbar gesund sein, z. B. nor- 


D Referat erstattet auf dem internat. Urolog. Kongreß zu Berlin 1914. 
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malen Harn absondern, und dennoch schlecht arbeiten. Zwei Bei- 
spiele mögen dies erläutern: 

Wir beobachten oft genug bei schwerer Erkrankung der einen 
Niere (beispielsweise Tuberkulose) eine Nephritis der andern Seite. 
Es zeigt sich das dadurch, daß diese zweite Niere eiweiß- und 
zylinderhaltigen Harn absondert. Nach Exstirpation der schwer 
erkrankten Niere leben die Patienten mit der zweiten nephritischen 
Niere noch lange ungestört, obwohl die Nephritis fortbesteht: und 
zwar leben sie, weil diese nephritische Niere trotz der Erkrankung 
noch ausreichend funktioniert. | | 

Auf der andern Seite kann eine Niere klaren, normalen Harn 
absondern und der Harn dennoch von einer Schrumpfniere stammen. 
Es ist gar nicht so selten, daß eine Schrumpfniere zeitweise weder 
Eiweiß noch Zylinder mit dem Harn austreten läßt. Würde man 
danach die Erlaubnis zur Nephrektomie der andern erkrankten Niere 
abgeben, so könnte das verhängnisvoll werden; denn diese Schrumpf- 
niere, noch ausreichend zusammen mit der andern die für das Leben 
des Individuums notwendigen Funktionen zu erfüllen, ist, auf sich 
allein angewiesen, dieser Aufgabe nicht mehr gewachsen. Der 
Kranke würde der Urämie erliegen. 

Aus allem ist ersichtlich, daß es für die Frage der Opera- 
bilität einer Niere nicht sowohl auf Krankheit oder Ge- 
sundheit des Schwesterorgans wie auf dessen ausreichende 
Funktion ankommt. 

Da aus dem gesunden Nierensekret einer Niere nicht auf ihre 
eute Funktion und aus einem krankhaften nieht auf ihre schlechte 
Funktion geschlossen werden kann, so führten Richter und ich 
Funktionsprüfungen der Niere ein, die zu bekannt sind, um hier 
eingehend erörtert zu werden. | 

sie alle beruhen darauf, daD wir die Arbeit beider Nieren mit- 
einander vergleichen, indem wir die Summe ihrer gleichzeitigen 


Ausscheidungsprodukte in einem gegebenen Zeitmaß (Harnstoff U 
und Gefrierpunkt A) miteinander vergleichen, indem wir ihnen Ar- 
beiten aufgeben (Einspritzung von Farbstoffauflösungen [Indigkar- 
min, Völker und Joseph] und Phloridzin) und vergleichend be- 
obachten, welche Niere diese Stoffe schneller und in größerer Menge 
ausscheidet. Gesunde Nieren geben annähernd gleiche Werte, die 
gesunde Seite bessere als die kranke, die kränkere schlechtere als 
die kranke. Wir nehmen zuweilen auch zu Hilfe die Albarransche 
35 * 
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Verdünnungsprobe und die Einspritzung von Euphyllin (Blum), 
um die Akkomodationsbreite der Nieren zu prüfen. Je kleiner diese 
ist, um so schlechter funktioniert die Niere. Wir untersuchen auch 
zuweilen den Blutgefrierpunkt (8 0,57). Tiefere Werte beweisen 
meist eine schlechte Funktion beider Nieren, ein normaler Gefrier- 
punkt beweist aber durchaus keine gute Funktion der zweiten Niere. 

Auf diese Weise ist es uns demnach nur möglich, zu sagen: 
die eine Niere arbeitet besser als die andere. Das ist schon etwas, 
aber nicht genügend. Was wir wissen wollen und müssen, ist das: 
arbeitet die zweite Niere, wenn auch vermindert, aber noch gut 
genug, um einen Eingriff an der andern Niere wagen zu dürfen? 
Absolute Werte für die Beantwortung dieser Frage — wir sehen 
von noch nicht genügend erprobten Verfahren wie der Phthenol- 
sulphophthaleinprobe ab — gibt es nieht — diese liefert weder die 
vergleichende Harnuntersuchung noch die Blutdeltabestimmung —. 
so müssen wir denn die Erfahrung sprechen lassen. Wir wollen 
deshalb an unserm seit dem Bestehen der funktionellen Methode 
gesammelten Material schen, ob und wie weit es erlaubt ist, aus 
den gewonnenen Resultaten der Funktionsprüfungen Schlüsse für 
die Bejahung oder Verneinung der Operabilität eines Nierenfalles 
zu ziehen. 

Wenn wir hierbei nicht nur die Nephrektomie bei doppel- 
seitiger Erkrankung, sondern auch die Nephrektomie bei ein- 
seitiger und andere Nierenoperationen in die Betrachtung 
mit hineinbeziehen, so hat das zweierlei Gründe: erstens wird es 
für oder gegen den Wert unserer Beurteilungskriterien sprechen, 
wenn sich aus der Betrachtung der einseitigen Erkrankung ergibt. 
wie weit die auf unsere funktionelle Methode gegründeten Urteile 
sich als richtig oder falsch erwiesen haben. Das ist von um so 
größerer Wichtigkeit, als man eingewendet hat, daß die Fest- 
stellung der momentanen Funktion einer Niere nicht ihre Funk- 
tionskraft beweist. Man glaubt, daß z. B. die Funktionskraft der 
zweiten Niere durch die Erkrankung der ersten reflektorisch ge- 
lähmt oder wenigstens behindert sein kann, so daß ihre glaubhaft 
gemachte Schwäche nur eine imaginäre ist. Wird das kranke 
Organ entfernt, so gewinnt die zweite Niere an Kraft. Ob wir 
diesen Einwand anerkennen müssen oder ob er als irrig zurück- 
gewiesen werden kann, ist nur durch die Erfahrung möglich zu 
erkennen. Nur sie kann uns sagen, ob und wie oft eine erkrankte 
Niere emen hemmenden Einfluß auf die andere ausgeübt hat. 
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Zweitens sind konservativere Operationen der Niere, z. B. cine 
Nephrotomie, in bezug auf die Schwere des Eingriffs Nephrektomien 
vielfach annühernd gleichzusetzen. Man kann oft genug beobachten, 
daB eine bloBe Einschneidung des Nierenparenchyms, eine Nephro- 
tomie, ausreicht, die Funktionsuntiichtigkeit der zweiten Niere aus- 
zulösen. Die Erklärung liegt auf der Hand. Die Funktion der 
zweiten Niere war vor der Operation vielleicht schlecht, aber solange 
der Organismus ungestórt blieb, noch ausreichend für den Lebens- 
unterhalt. "Tritt aber eine Stórung im Haushalt des Organismus 
ein — und ein blofes Einschneiden der Niere oder auch nur eine 
Einpflanzung des Ureters in die Haut, ja die bloße Narkose setzt 
eine Störung, durch welche die Zirkulationsverhältnisse, sei es 
auch nur auf kurze Zeit, zu ungunsten der zurückbleibenden Niere 
verändert werden —, so wird die schon vorher schlechte Funktion 
der zweiten, nicht operierten Niere noch schlechter und versagt 
schließlich. 

Aus diesen Gründen schließen wir auch die konservativen 
Operationen bei doppelseitigen Nierenerkrankungen mit in unsere 
Betrachtung ein. 

Ein weiteres Moment, das hier berücksichtigt werden muß, ist 
die Frage von der Funktionsbreite der Niere. Man hat geltend 
gemacht, daß die gefundene Größe der Nierenfunktion insofern 
nicht der wirklichen Größe entspricht, als dieselbe Niere bei 
größerer Inanspruchnahme eine viel größere Leistung vollbringen 
kann. An die betreffende zweite Niere wurde, solange die erste 
noch existierte, nur ein gewisses Maß von Anforderungen gestellt, 
dem entsprach der Ausdruck ihrer Funktion, wie er durch die 
funktionelle Untersuchung gefunden wurde. Ist die erste, kranke 
Niere entfernt, so wirken jetzt viel stärkere Reize auf die zweite 
Niere ein, ihre Inanspruchnahme ist eine große. Dementsprechend 
wird sie vielleicht jetzt durch Zuhilfenahme einer supponierten 
Reservekraft eine höhere Leistung vollbringen können. Er könnte 
also eine Niere, die in uns die Vorstellung einer minderwertigen 
Funktion erweckte und uns deshalb von einer Operation abraten 
ließ, sich dennoch durch Zuhilfenahme ihrer Reservekraft als 
suffizient erweisen. Ob diese Verhältnisse in Wirklichkeit zutreffen 
oder nicht, das vor der Operation zu entscheiden, besitzen wir bis 
jetzt keine Möglichkeit und keine Mittel. Auch hier kann nur die 
Erfahrung sprechen: nur aus der Betrachtung emschlägiger Fälle 
unseres Materials werden wir die Antwort erteilen können. 
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Für die Bespreehung kommen 337 Nierenoperationen, die ich 
seit Einführung der funktionellen Untersuchungsmethode ausgeführt 
habe, in Frage. Nur die Operationsfälle sind verwertbar, alle 
anderen scheiden aus, weil sie kein zuverlässiges Beweismaterial 
darstellen. 

Diese 335 operativen Fälle teilen wir folgendermaßen ein: 

I. 322 einseitige Nierenerkrankungen. 

IL 8 doppelseitige Nierenerkrankungen, in denen trotz der 
Erkrankung der zweiten Niere die Funktionskraft dieser Niere 
eine gute war. 

Ill. 8 doppelseitige Erkrankungen, in welchen die zweite 
Niere krank und arbeitsunfähig war und in denen trotzdem eine 
Operation ausgeführt worden ist. 

I. Die einseitigen Fälle. Es sind 322 an Zahl. Sie betreffen 
Ilydronephrosen, Eiterungen der Niere, Tuberkulosen, Tumoren. 
Steine, Nephritiden, Wandernieren, essentielle Hämaturien. Von 
diesen 322 Operationen waren 190 Nephrektomien. Gestorben sind 
im ganzen 19. Die Todesursachen waren Herzschwache, Chock. 
Sepsis, Darmblutung, Darmparese. 

Bei keiner der stattgefundenen Sektionen wurde eine wesent- 
liche Erkrankung der zweiten, vorher als gesund angesprochenen 
Niere gefunden. In denjenigen Fällen, die nicht seziert werden 
konnten, wies weder der klinische Verlauf noch die "Todesursache 
darauf hin, daß die übriggebliebene Niere in ihren Leistungen 
versagt hätte. In den am Leben gebliebenen Fällen hat die Tätig- 
keit der zweiten Niere niemals in bedrohender Weise versagt. Wohl 
kam es öfter mal vor. daß die Arbeitsleistung in den ersten 24 Stun- 
den nach der Operation zu wünschen übriglieB. Es geschah das 
offensichtlich unter dem Einfluß der Narkose, der daniederliegenden 
Herzkraft und dem Mangel an Nahrungszufuhr. Immer aber war 
diese Anurie oder Olizurie eine schnell vorübergehende. Sie kann 
ftir die in Rede stehende Frage gar nicht in Betracht. kommen, 
denn es ist eine alte Erfahrung, daß bei beträchtlicher Herzschwäche 
und Flüssigkeitsenthaltung die Harnsckretion auch bei gesunden 
Nieren ohne jeden Eingriff stockt. | 

Wir glauben uns deshalb aus dem Studium dieses unseres 
Materials zu folgendem Schlusse berechtigt: wenn bei der Unter- 
suchung die zweite Niere sich als anatomisch gesund annehmen 
läßt (Harn klar ohne Eiter, Eiweiß und Zylinder) und außerdem 
sich unsere Funktionsprüfung in bezug auf Zeit und Intensität 


Nierenoperation bei doppelseitigen Nierenerkrankungen. 551 


der Leistung als gut erweist, so kann eine Operation der ersten 
angeraten werden, soweit die zweite Niere für diese Frage in Be- 
tracht kommt. An keinem einzigen unserer einseitigen Fälle haben 
wir beobachtet, daß eine Niere, die anatomisch als gesund anzusehen 
war und die vor der Operation gut funktionierte, nach der Operation 
ihre Tätigkeit eingestellt hätte. 

Einer Erläuterung in dieser Folgerung bedarf nur noch das 
Wort „gute Funktion“. Erfahrungsgemäß an einem über Tausende 
von Fällen sich erstreckenden Material ist festgestellt, daß jede 
Niere, die unter Berücksichtigung der Dichtigkeit des Harnes 5 bis 
8 Minuten nach der Indigokarmineinspritzung Farbstoff auszuscheiden 
beginnt, dessen Intensität sehr bald blau wird, die 18 bis 25 Minuten 
nach einer Phloridzininjektion Sacchar: produziert und dessen Ge- 
frierpunkt je nach Flüssigkeitszufuhr oder Entziehung beträchlich 
variiert, als gut funktionierend zu bezeichnen ist. 

Es darf aber nieht unerwühnt bleiben, daB von den Kollegen, 
die so gütig waren, mir ihre Erfahrungen in der beregten Frage 
mitzuteilen, als einziger Brougersma einen Fall beobachtet hat, 
in dem nach der Nephrektomie die andere vorher als gesund und 
gut funktionierend erkannte Niere unwirsch wurde. Dei der Sektion 
wurde diese Niere, die ihre Tätigkeit eingestellt hatte, als absolut 
gesund befunden. 

Dieser Fall muß als eine unaufgeklärte Ausnahme von der Regel 
gelten, deren Abweichung weder ich noch die Herren Barth, 
Wildbolz, Fedoroff, Zuckerkandl je beobachtet. haben. 

Um kein Mißverständnis aufkommen zu lassen, präzisiere ich 
nochmals: diese Erfahrungen beziehen sich auf gesunde und gut 
funktionierende Nieren. Sehen wir von dem einen merkwürdigen 
Fall reflektorischer Anurie Bro ugersmas ab, so ist von mir und 
den genannten sachkundigen Autoren niemals beobachtet worden. 
dab eine kranke Niere einen hemmenden funktionellen Einfluß auf 
die andere gesunde ausübt. Damit kann der oben erwähnte Ein- 
wand als widerlegt gelten. DaB eine Funktionsbeeinträchtigung 
auf eine bereits erkrankte Niere stattfindet, davon wird später die 
Rede sein. 

II. Doppelseitige Nierenerkrankungen mit guter Prognose be- 
züglich der zweiten Niere. | 

Es handelt sich um 8 Fälle. von denen ? am Leben geblieben 
sind und 1 gestorben ist. In allen aber wurde die Nephrektomie 
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vorgenommen, sechsmal wegen Tuberkulose, einmal wegen Pyo- 
nephrosis caleulosa, einmal wegen Pyonephrose. 
Betrachten wir zunächst die 7 glücklich operierten Fälle. 


Fall I. 


St., 1910. Doppelseitige Tuberkulose mit guter Funktion rechts. 
Die relativ bessere rechte Niere entleert leicht trüben, große Mengen Leuko- 
cyten und Tuberkelbazillen haltigen Harn. Albumen fehlt. Färbung nach 
5b Minuten grün, nach 7 Minuten gut blau. Zuckerausscheidung nach 20 Minuten. 
4 1,8 bei spez. Gewicht von 1012. Auf Grund dieser Ergebnisse wird die 
Diagnose gestellt: rechte Niere zwar tuberkulös, aber gut funktionierend, 
Nephrektomie. Heilung. Harn der gut arbeitenden Niere fast klar. 


Fall II. 


F., 1901. Tuberc. ren. utr. praecipue sin. Harn der rechten Niere 
fast klar mit Erythrocyten und vereinzelten Tuberkelbazillen und mäʻsigem Ei- 
weißgehalt. Grün nach 6 Minuten, bald darauf tiefblau, Zucker nach 16 Minuten. 
A 1,95 doppelt so tief als links. Prognose der rechten tuberkulósen Niere quoad 
functionem gut. Nephrektomie. Heilung. Harn bleibt nach der Opration trüb. 


Fall III. 


H., 1910. Pyonephrosis tb. sin. Nephrit.d., gute Funktion. Harn 
der linken Niere trüb. Pus, hyaline Zylinder, Albumen. Grün nach 5 Mi- 
nuten, blau nach 7. Zucker nach 25 Minuten. 4 1,8 bei spez. Gew. von 1008. 
Nephrektomie am 23, I. 1911 mit gutem Erfolg rücksichtlich der Funktion 
der linken Niere. 


Fall IV. 


M., 1910. Pyonephrosis dextra, Pyelonephrit. sin., gute Funk- 
tion. Harn der linken Niere fast klar, obne Eiweiß mit reichlichen Leuko- 
cyten. Hyaline Zylinder vorhanden. Grün nach 8 Minuten, tiefblau nach 
20 Minuten, Zucker nach 21 Minuten. 40,98 bei mäßiger Polyurie, vermindert 
sich bis auf 0,67 bei Flüssigkeitszufuhr, während er rechts von 0,26 nur auf 
0,25 fällt. Nephrektomie der rechten Niere am 7. VI. 1910. Pat. mit guter 
Funktion der linken Niere entiassen. 


Fall V. 


E., 1911. Pyonephrosis calculosa dextra. Pyelonephrit. sin. 
Funktiun gut. Harn der linken Niere fast klar mit Leukocyten und Albumen. 
Grün nach 15 Minuten, später intensiv gefürbt. Zucker erst nach 27 Minuten. 
A konnte nicht bestimmt werden, weil wegen mangelnden Abflusses Wasser in 
den Ureterkatheter eingespritzt werden mußte. Trotz der Erkrankung und der 
nur als mäßig zu bezeichnenden Funktion der linken Niere wird die Entfernung 
der rechten Niere gewagt in der Aunahme, daß die Funktion doch noch aus- 
reichen würde zur Erhaltung des ohne Operation unertrüglichen Lebens. Der 
Erfolg entsprach den Erwartungen. Pat. wurde nicht gesund und arbeitsfähig. 
aber — worauf es hier allein ankommt — die linke Niere leistete noch ge- 
nügend Arbeit. 
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Fall VI. 


St., 1918. Diagnose: Nephrophthisis sin., Pyelonephritis d. mit 
gut erhaltener Funktion. Die elende 33jáührige Patientin leidet sehr unter 
Brennen und Stechen beim Harnen, häufigem Harndrang. Zudem Macies exi- 
mia. Schmerzen in der linken Nierengegend. Blasenharn eitrig, trüb, mit 
Tuberkelbazillen, Stäbchen und Diplokokken. Rechte Niere palpabel, linke nicht. 
U. K. mit funktioneller Untersuchung: Links Pus, Albumen, Tuberkelbazillen. 
Zuckerausscheidung noch nacen einer Stunde negativ. Rechts: leicht trüber 
Harn mit Leukocyten und mäßigen Mengen Albumens. Harn blau nach 10 Mi- 
nuten, Zucker nach 26 Minuten. Nephrektomie der linken Seite, schwer käsig 
zerstörte tuberkulöse Niere. Krankenlager ohne Zwischenfälle. Pat. verlüßt 
nach 4 Wochen, sich von Tag zu Tag erholend, die Klinik. Die rechte Niere 
arbeitet zur völligen Zufriedenheit. Harndrang viel geringer, Schmerzen 
gewichen, 

Fall VII. 

Sch., 1913. Diagnose: Tuberc. ren. dextr. Cystit, incip. Pyelitis 
sin. mit gut erhaltener Funktion. Der 57jührige Kranke, ein kıäftiger 
Mann, hat trüben, stark eitrigen Harn und Schmerzen in der Blase. An den 
Nieren nicht palpabel. Die Beleuchtung cer Blase zeigt schwere cystische Ver- 
änderung, besonders in der rechten Blasenhälfte, vornehmlich am rechten 
Uretcrostium, das lochfürmig aussieht und von Knötchen umgeben ist. Schon 
auf diesen Befund hin wird die Diagnose auf Tuberkulose der rechten Niere 
gestellt. U.K. gelingt nur links, rechts schiebt sich der Katheter nicht vor. 
Aus dem linken Ureterkatheter wird leicht trüber Harn entleert, mit reichlich 
Leukocyten und wenigen Staphylokokken. Albumen positiv, schon nach 22 Mi- 
nuten erscheint Zucker, nach 10 Minuten Grün- und nach 16 Minuten Tieiblau- 
fárbung. Nephrectomia dextr., obwohl Tuberkelbazillen im Harn nicht gefunden 
worden sind und ohne das Tierexperiment abzuwaiten. Operationsbefand: Pyo- 
nephrosis und Pyelitis et Ureteritis tuberculosa. Käsige Kavernen. Fingerdicker 
Ureter. Ungestörter Heilverlauf mit guter Funktion der zweiten pyeli- 
tischen Niere. Abnahme aller Beschwerden. 


Fall VII. 


Betrifft die Pat. H., 1905, die nach der Operation gestorben ist. Diagnose: 
Tuberkulose derlinken Niere, Nephritis dextra. Der Harn der rechten 
Niere klar mit mäbigen Mengen Leukocyten, Albumen 0,3°'9 und vereinzelten 
Zylindern. Die Indigokarminprobe wurde damals noch nicht vorgenommen. 


Ebenso wurde noch nicht auf die Zeit der Ausscheidung geachtet. Sacch. war 


2'’,mal so stark als links. Der Gefrierpunkt 41,8 gegen 1,2, Ù 1,95 gegen 1,0 
links. Auf Grund dieser Prüfung wurde dio rechte Niere zwar für nephritisch 
erkrankt, aber noch ausreichend funktionierend gehalten. Nephrektomie am 
4. III. 1905. Tags darauf 600,0 Harn, Puls gespannt. Am 7. III. Diurese 
wird geringer, Albumengehalt stärker, am 8. und 9. III. war die Harnmenge 
immer klein, und am 10. III. wird überhaupt kein Harn mehr entleerts 
Übelkeit, Erbrechen, Durchfall. Am 1l. IIf. nur wenige Tropfen Harn 
mit dem Katheter entnommen, Durchfall, Erbrechen. Venaesectio fruchtlos. 
Am 12. III. kein Harn, um 13. III. 10 ccm Harn mit riesigen Mengen Albumen. 
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Am 165. III. benommen, stark urämisch. An diesem und den nächsten Tagen 
immer nur wenige Kubikzentimeter stark eiweißnaltigen Harns. Blutgefrierpunkt 
am 7. III. 0,57, am 16. III. 0,65. Am 17. III. Exitus. 


Sektion: Rechto Niere auf das Doppelte des Volumens vergrößert, die 
Kapsel leicht abziehbar. Das Parenchym außerordentlich morsch und brüchig. 
Der Durchschnitt der Niere von lichtgelber Farbe. Schnittfläche blutarm. 
Zeichnung der Niere völlig verwaschen. Einzelne Harnkanälchen als rötere 
Streifen erkennbar. Das Nierenbecken glatt, in seinem oberen Teil eine frische 
ca. lcm große Blutung. Mikroskopisch neben älteren Infiltratiousprozessen und 
Glomeruskapselverdickung, trübe Schwellung der Harnkanälchen. 


Diagnose: Nephrit. chron. interstit. Nephrit. acut. parenchymat. 


Welche Lehre können wir aus diesen Fällen ziehen? In den 
ersten T war bei verschiedener Erkrankung der zweiten. Niere 
(Nephritis, Pyelonephritis, Tuberkulose) die Funktion der Niere 
in dem vorher b zeichneten Sinne als gut erhalten angesehen worden. 
und in allen diesen hat die Zeit nach der Operation die Richtigkeit 
dieser Prognose bestätigt. Einen Grenzfall stellt der Fall $ dar. 
in dem wir gehofft hatten, die Funktion der zweiten Niere würde 
ausreichend sein, in dem aber die Exazerbation der Nephritis dem 
Leben des Kranken ein Ziel setzte. Ich glaube aber, der Fall kann 
nicht gegen meine Thesen angeführt werden. Denn einmal ist es 
nicht sicher, ob die akute Nephritis in irgendwelchem Zusammen- 
hang steht mit der vorher vorhandenen chronischen Nephritis. Das 
können zwei ganz voneinander unabhängige Vorgänge sein. Es 
sind Fälle bekannt, in denen nach der Operation eine Nephritis 
acutissima in einer vorhor ganz gesunden Niere zum Exitus z 
führt hat. Das kann z. D. durch die Narkose allein hervorgerufe 
werden. Nehmen wir das an, so würde der Fall in gar keiner 
Beziehung zum Thema stehen. denn die Konstatierung der Ge- 
sundung eines Organs verbürgt natürlich nicht, daß dasselbe auch 
späterhin gesund bleibt. Doch spricht die Wahrscheinlichkeit dafür, 
dab sich die akute Nephritis auf die chronische aufgepfropft hat. 
dab also die bestehende Erkrankung die neue begünstigt hat. 


>. 
n 


Aber auch bei dieser Annahme spricht der Fall nicht gegen 
unsere. Beurteilungskriterien, denn. abgesehen. davon, daf der hohe 
Eiweibgcehalt von 0,3 ^7, uns in bezug auf die Vornahme der Ope- 
ration hätte bedenklich stimmen sollen, sind nieht diejenigen 
Mittel der Funktionsprüfung verwendet worden, die wir jetzt ver- 
wenden, aus dem einfachen Grunde, weil sie damals (1905) noch 


nieht im Gebrauch waren. Es wurde nieht auf die Zeit des Ein- 


Nierenoperation bei doppelseitigen Nierenerkrankungen. 555 


tritts der Zuckerreaktion geachtet, es wurde kein Farbstoff ein- 
gespritzt, es wurde kein Verdünnungsversuch angestellt. 

Immerhin ist der Fall geeignet, die Schwierigkeit mancher 
Grenzfälle ins rechte Licht zu setzen. Er zeigt, daß man die ver- 
schiedensten Methoden der Prüfung verwenden soll, dab es keine 
zahlenmäßigen Beweise für die Tauglichkeit oder Untauglichkeit 
einer Niere gibt: er zeigt, daß bei vorhandener anatomischer Läsion 
der zweiten Niere eine bemerkenswerte Verminderung ihrer Funk- 
tion uns zum Bewußtsein führen muß, daß die Operation beträcht- 
lich gefährlicher ist als bei tadelloser Funktionierung. 

Eine bemerkenswerte Verminderung der Funktion schen wir 
daran, wenn Farbstoff nach Indigokarmineinspritzung stark ver- 
spitet ausgeschieden wird (die Norm sind 5 bis 6 Minuten), wenn 
die Intensität des Farbstoffs nicht bis zum Blau geht, wenn die 
Verdünnungsprobe den Gefrierpunkt (4) nicht deutlich differieren 
läßt, und wenn die Zuckerausscheidung nach Phloridzin sehr ver- 
zocert auftritt (die Norm sind 18 bis 22 Minuten). 

Die genannten Merkmale sind Schätzungswerte, die wir aus 
der Erfahrung gewonnen haben. Es ist selbstverstündlieh, dub 
sie keine unveränderliche Größe darstellen. So kann beispielsweise 
eine Niere noch ausreichend arbeiten, die den Zucker erst nach 
35 Minuten ausscheidet, und der Gefrierpunkt mag aus hier nicht 
zu erörternden Gründen weniger als beispielsweise um 0,3 ditfe- 
rieren, und dennoch kann die Niere genügend funktionieren. 

Daraus folgt für die Praxis zweierlei. Einmal, daß für die 
richtige Beurteilung der funktionellen Untersuchungsresultate ein 
beträchtliches Maß von Erfahrung erforderlich ist, und daß zweitens, 
da die Tätigkeit des Nierenparenchyms eine mannigfache ist, ver- 
schiedene Methoden, welche die Eliminationskraft der Niere von 
verschiedenen Gesichtspunkten aus messen, zur Prüfung mit heran- 
gezogen werden müssen. Man darf sich also weder allein auf die 
Farbstoff- noch auf die Phloridzinprüfung beschränken. 

Selbst alles das vorausgesetzt, wird es immer noch Fälle geben, 
wo in unserm Wissen eine Lücke bleibt. Das zeigt unser Fall S, 
ein Prototyp jener Fälle, in denen es sich fragt, ob die durch die 
Nephritis gesetzte Funktionsstörung so beträchtlich ist, daß man 
keine Hoffnung hıben darf, die sekretorische Tätirkeit der Niere 
werde post operationem zur Aufreehterhaltunzg des Lebens aus- 
reichen. Glücklicherweise aber sind das die Ausnahmen. Unter 
unseren 8 Füllen hiben wir siebenmal das Richtige getroffen, und 
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der 8. Fall darf nicht mitgerechnet werden, da er aus der Zeit stammt, 
in welcher noch nicht genügend Methoden der funktionellen Prüfung 
bekannt waren. 

Wir müssen immer wieder betonen, dab es sich bei den frag- 
lichen Fällen um Schätzung und auf Erfahrung gegründete Beur- 
teilung handelt. Wir haben wiederholt die Beobachtung gemacht, 
daß nephritisch erkrankte sogenannte zweite Nieren sich in ihren 
Funktionsorganen bessern, nachdem die erste kränkere Niere ent- 
fernt worden ist. Das geht zum Teil aus den soeben mitgeteilten 
sub II rubrizierten doppelseitigen Nierenerkrankungen hervor. 
Gleichzeitig mit dem Geringerwerden oder auch völligen Versch win- 
den der auf anatomische Läsionen zu beziehenden körperlichen 
Bestandteile, wie Zylinder, rote, weiße Zellen und Albumen, wird 
die Farbstoff- und Zuckerausscheidung der Zeit und Menge nach 
eine günstigere gegenüber den bei früheren Prüfungen zefundenen 
Werten. Auch die Reaktion auf Wasserzufuhr wird eine größere, 
kurz die Funktion bessert sich sichtlich. 

Das ist nicht anders zu verstehen, als daß die von der kranken 
Niere ausgehenden Noxen eine toxische Nephritis hervorgerufen 
haben, die ihren Ausdruck in Albumen-, Zylinderausscheidung und 
entsprechend verminderter Leistungsfähigkeit findet. Doch sind 
das keine irreparabeln Schäden. Mit der Entfernung der Nose 
beginnt die Gesundung und steigende Funktionskraft. 

Die Schwierigkeit liegt nun in der Entscheidung, welche Nephni- 
tis kann als eine toxische reparable, und welche muß als ein ir- 
reparabler unaufhaltsam fortschreitender Prozeß angesehen werden. 

Nun mu zugestanden werden, daß hier die Entscheidung sehr 
schwierig. ja zuweilen unmöglich sein kann. Am besten hilft uns 
hier die recht kritisch vorgenommene Beurteilung des Ausfalls der 
Funktionsprüfung. Im allgemeinen funktionieren toxische heilbare 
Nephritiden in unserm früher erörterten Sinne gut, während die 
progressiv interstitiellen Nephritiden eine deutliche Verminderung 
oder gar Aufgehobensein der Funktion erkennen lassen. 

Das scheint in. Übereinstimmung mit der Beobachtung, daß die 
Zuckerausscheidung nach Phloridzin bei parenchymatösen Nephri- 
tiden kaum gestört ist, während Schrumpfnieren um so weniger 
Zucker durchlassen, je weiter der SchrumpfungsprozeB vorgeschrit- 
ten ist. Da die toxischen Nephritiden heilen, Sehrumpfnieren aber 
nicht, so können wir schließen, daß die toxischen im wesentlichen 
parenchymatoser Natur sind. Nun bieten aber auch schwere paren- 
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chymatöse Nephritiden eine Kontraindikation gegen die Operation. 
Diese zeigt uns aber fast immer der Harnbefund an, wir finden 
große Mengen Eiweiß und alle Arten Zylinder in größerer Zahl. 

Wir sahen, daß ich, gestützt auf diese Überlegungen, von 8 Fällen 
siebenmal die richtige Prognose gestellt habe, das eine Mal war 
meine Beurteilung zu günstig. 

Wenn ich auch der Meinung bin, daß dieses Referat ganz per- 
sönliche Erfahrungen mitzuteilen bestimmt ist, so habe ich doch 
geglaubt, über einige wichtige Punkte — so über den fraglichen — 
die Erfahrungen einiger mir als absolut zuverlässig bekannter 
Forscher kennen lernen und bekannt geben zu sollen. 

Barth-Danzig hat keine Fehldiagnose zu verzeichnen. Hatte 
er die Prognose quoad functionem als günstig bezeichnet, so zeigten 
sämtliche Fälle postoperative gute Funktionen. Brongersma- 
Amsterdam hat wiederholt beobachtet, daß eine minder gute Funk- 
tion der zweiten Niere sich nach der Operation der kränkeren 
besserte. Die Beurteilung, bis zu welchem Grade der Funktion 
man noch eine Operation zulassen dürfe, hat ihm nicht Schwierig- 
keiten bereitet. 

Zuckerkandl berichtete mir zwei bemerkenswerte Fälle. Im 
ersten handelte es sich um eine einseitige, nicht tuberkulöse Eiterung 
mit leidlicher Albuminurie der zweiten. Sonst war diese Niere 
anscheinend normal, gute Funktion (genügende Stickstoffausscheidung 
und normale Farbstoffelimination) Nach der Nephrektomie Tod 
unter urämischen Symptomen. Sektion: Amyloid, namentlich in 
den Glomerulis. 

Dieser Fall ähnelt meinem Fall 8. Die Niere wurde auf 
Grund der Funktion für ausreichend gut gehalten, trotzdem sie 
schwer amyloid erkrankt war. Aber auch in diesem Fall muß man 
wie in dem meinen sagen, daB die Funktionsprüfung nicht aus- 
reichend war. -Weder wurde Phloridzinausscheidung, noch die 
Reaktionsbreite der Niere geprüft. Ob dies das Resultat damals 
geändert hätte, bleibt natürlich fraglich. Auch verrät sich Amyloid 
der Niere meist durch Ausscheidung großer Eiweißmengen. 

Umgekehrt zeigt ein Fall von Zuckerkandl, wie sich eine 
beträchtlich schlechte Funktion nach Fortnahme der kranken Niere 
bessern kann. „Schwere Kolipyonephrose, andere Seite: Albumen, 
schlechte Stickstoffwerte, Indigokarmin schwach und verspätet. Kein 
Eiter. Nephrektomie. Kranke erholt sich. 2 Monate nach der 
Operation guter Stickstoffgehalt, Indigokarminausscheidung prompt. 
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In diesem Falle ließ sich die Besserung der Funktion nach Ent 
fernung des Eiterherdes ganz deutlich feststellen.“ 


Nach alledem decken sich die Erfahrungen dieser Autoren mit 
den meinigen in bezug auf diese schwierigen Punkte: nephritisch 
erkrankte und mäßig funktionierende Nieren bessern sich post- 
operativ. Die Entscheidung, welche Fälle noch als besserbar an- 
zusehen sind, gibt in den meisten Fällen die Funktionsprüfung 
kombiniert mit der klinischen Beobachtung. Grenzfälle, in welchen 
die zweite Niere präoperativ als günstig in bezug auf Arbeits- 
leistung angeschen worden war und die postoperativ versagten, 
kommen vor, bilden aber glücklicherweise die Ausnahme. 


Gehen wir nun zu denjenigen Fällen meines Materials über, in 
denen bei doppelseitiger Erkrankung die zweite Niere so schlecht 
funktionierte, daß ein übler Ausgang der an der ersten Niere vor- 
zunehmenden Operation vorausgesehen wurde. Es handelt sich um 
9 Fülle, davon 3 Tuberkulosen, 2 Stein-Pyonephrosen, 1 Pyelonephritis 
calculosa, 1 perinephrit. AbszeB, 1 cystische Nierendegeneration und 
1 Hypernephrom. Es wurde 7 mal die Nephrektomie, 2 mal die 
Nephrotomie, zum Teil aus vitalen, zum Teil aus anderen fir die 
vorliegende Frage belanglosen Indikationen ausgefiihrt. Von diesen 
9 sind 8 im Anschluß an die Operation gestorben, ein 
Fall ist trotz der infaust gestellten Prognose mit dem Leben davon 
gekommen. 


Sehen wir uns diese Fülle etwas genauer an: 


Fall I. 


P., 1906. Diagnose: Tub. ren. d.tuberkuldse Schrumpfniere ohne 
Funktion links. Ein Mann von 28 Jahren, der seit Jahren über Schmerzen 
in der rechten Nierengegend klagt, 10mal im letzten Jahre Fieberanfille von 
wochenlanger Dauer hatte. Beträchtliche Abmagerung, fahle Gesichtsfarbe. 
Niere nicht palpabel. Blase so stark cystitisch erkrankt, daf ene Orientierung 
in der Blase nicht möglich ist. Es gelingt nur, den rechten Ureter zu kathetezi- 
sieren und aus ihm eitrigen Harn, beladen mit Tuberkelbazillen, zu entnehmen, 
Phloridzinprobe desselben negativ, aber auch in dem in der Blase befindlichen 
Harn wird kein Zucker gefunden. Die andern Funktionspräfungen wurden nicht 
vorgenommen. Trotz meiner Warnung, die sich auf die fehlende Zuckeraus- 
scheidung im Blasenharn gründete, wurde (ich war in dem Fall nur konsultativ 
tätig) die Nephrektomie der rechten Seite ausgeführt. Sie war gefolgt von acht- 
tägiger Anurie. Exitus am 9. Tage. Die Sektion förderte an Stelle der linken 
Niere eine kleine geschrumpfte mit Käse durchsetzte Masse heraus, aus 
der mit Mühe noch die Struktur einer Niere zu erkennen war. 
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Fall II. 

S., 1912. Diagnose: Tub.ren. utriusque; Funktion beider Nieren 
schlecht. Mädchen von 26 Jahren mit Erscheinungen schwerster Nieren- und 
Blasentuberkulose. Blasenharn dick eitrig, Meerschweinchenviralent. Zeitweilig 
Temperaturerhóhung. Linke Niere auf Druck schmerzhaft. Unablüssiger quülen- 
der, durch nichts zu beseitigender Harndrang. Cyst. ergibt so schwere Ver- 
änderung, daß die linke Uretermündung gesehen und entriert werden kann. 
Eiter, kein Farbstoff, keine Zuckerausscheidung, aber auch in dem spärlichen 
Blasenharn (rechte Niere) fallen alle Proben negativ aus. Blutgefrierpunkt 
0,55! Um dem elenden Zustand des Blasentenesmus ein Ende zu machen, wird 
der linke Ureter in die Haut eingenäht, 6. XII. Tags darauf sind die Blasen- 
beschwerden verschwunden. Aus der Ureterfistel entlecıt sich eitriger Harn, 
in der Blase (rechte Niere) werden stets nur kleine Mengen Harn dick eitriger 
Natur gefunden. Vom 18. XII. ab ist die Blase dauernd leer bis zum Tode, 
der am 17. XII. erfolgt. Sektion: linke mit Tuberkeln übersüte Niere, verdickter 
Ureter. Die rechte Niere ist in eine käsige eitrige Masse verwandelt. 
Auch der Ureter dieser Seite stark verdickt. 


Fall III. 


Frau G., 1907. Diagnose: Doppelseitige Nierentuberkulose, Funk- 
tion beiderseits schlecht. Junge Frau von 24 Jahren mit manifester Nieren- 
und Blasentuberkulose. Elendes Allgemeinbefinden, große Blässe und Schwäche, 
Fast dauernd Fieber. Rechte Niere als großer Sack palpierbar, linke Niere nicht 
palpabel. Blasenharn eitrig, Tuberkelbazillen enthaltend. Cyst. sehr schwierig, 
weil kaum mehr als 80 ccm Flüssigkeit gehalten werden. Ureterenkatheterismus 
links eitriger Tuberkelbazillenhaltiger Harn, rechts Ureter nicht entrierbar. 
Weder links noch rechts wird Zucker ausgeschieden. Der Harn der 
linken Niere und ebenso der Blasenharn wird erst nach 40 Minuten grün und 
bleibt so. Trotz dieses ungünstigen funktionellen Resultats wird angesichts des 
dauernden Fiebers, dem die Kranke unter allen Umständen bald erlegen wäre, 
die rechte tuberkulöse Sackniere exstirpiert. Von Stund an wird kein Harn 
mehr abgesondert. Drei Tage lang Anurie, darauf Exitus unter urämischen 
Erscheinungen. Sektion nicht erlaubt. 


Fall 1V. 


K., 1909. Diag.: Pyoncphrosis calculosa dextra, parenchym. Ne- 
phritis mit schlechter Funktion links. 48jährige Patientin, abgemagert, 
sehr blaß und matt aussehend, mit der typischen Geschichte rechtsseitiger Kal- 
kulose. 5 Kolik-Anfälle mit Erbrechen und blutigem Harn. Rechte Niere als 
vergrößert zu fühlen, linke nicht. Röntgenaufnahme ergab rechts und Jinks 
Steine. Blasenharn eitrig, 69?/j4, Albumen! Funktionelle Untersuchung. Harn 
der rechten Niere eitrig, trüb, Albumen positiv. Zucker und Farbstoff nicht 
bestimmbar, weil bei zwei im Zwischenraum von mehreren Tagen vorge- 
nommenen Untersuchungen die Urinsekretion nach einigen Minuten aufhört. 
Harn der linken Niere mäßig trüb. Eiter, Albumen, Blut, Stäbchen und Diplo- 
kokken enthaltend. Zucker erscheint erst nach 1!’, Stunde durch nur ange- 
deutete Reaktion, die bereits nach einer Viertelstunde wieder geschwunden ist. 
Der Harn wird nach Farbstoffeinspritzung erst nach 10 Minuten und bei der 
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zweiten Untersuchung erst nach 80 Minuten grün. Pat. fiebert in dem letzten 
Monat dauernd. Macies eximia. Exstirpation der rechten kindskopfgrolen, mit 
Steinen versehenen Pyonephrose am 6, IX. Exitus am selben Tage abenda 
im Kollaps. Linke Niere: große weiße Niere mit Stein im erweiterten Becken. 
Mikroskopisch typische schwere parenchymatöse Nephritis. 


Fall V. 


G., 1909. Diagn.: Doppelseit. eitrige Steinniere mit schlechter 
Funktion.  Leidensgeschichte eines 26jährigen Mannes mit doppelseitiger 
Steinniere, Die rechte Niere war vor Jahren nephrotomiert worden, jetzt 
linksseitige Koliken und Schmerzen. Eitriger Blasenharn. Fieber. Röntgen 
ergibt 5 Steine links. Funktionelle Untersuchung: 


Rechts: Links: 
Aussehen: trüb trüb 
4 0,72 0,61 
Sa. | erscheint erst nach 60 Min. erst nach 52 Min. 
| 0,6 0,5 
Albumen + >- 
Sedim. Pus Pus 
Indigok. erst nach 15 Min. grün, erst nach 35 Min. grün, bleibt grün. 


bleibt grün. 

Nephrolithomie der linken Niero. Die Niere zum großen Teil zerstört, 
wird aber wegen der schlechten Funktion der rechten Niere dennoch erhalten. 
Urinsekretion nach der Operation aus der operierten Niere gut, aus der rechten 
mäßig, vorerst nur 40 ccm pro Tag. Allmählich aber wird die Sekretion besser. 
Fieberhafter Wundverlauf. Eitrige Belege der Wunde. Eiterverhaltung in der 
Tiefe. Erneute funktionelle Untersuchung läßt die schlechte Funktion der 
rechten Niere von neuem erkennen. Erst nach 60 Minuten leichte Grün- 
fárbung, Sa.-Reaktion bleibt aus. Exstirpation der völlig wertlosen zerstörten 
linken Niere aus dem infizierten Wundbett am 17. IX. 09. Pat. bleibt dauernd 
elend und fiebrig, entleert aber leidliche Harnmengen. Am 5. X. 09 bildet sich 
im hinteren oberen Winkel der rechtsseitigen Narbe eine weiche leicht gerötete 
Hervorwólbung mit Fluktuation aus. Die Haut ist papierdünn und läßt sich 
mit dem Finger eindrücken, der durch eine ringförmige Öffnung in die Tiefe 
dringt. Aus dieser erweichten Stelle entleert sich in der Folge trüber mit Eiter 
vermischter Urin. Es kommt nunmehr der gesamte rechte Nierenharn aus der 
rechtsseitigen Nierenfistel. Links entsteht am 3. XI. eine Kotfistel. Nach drei 
Monaten endet der qualvolle Zustand des Kranken, dessen beide Nieren das 
Bild schwerer eitriger Zerstörung abgeben. 


Fall VI. 


Frau E. 1912. Pyelitis calculosa sinistra, Pyelitis dextra mit 
schlechter Funktion. 51 J. Schmerzen besonders in der linken Nieren- 
gegend. Trüber eitriger Harn. Zwei haselnußgroße Steine in der linken Niere 
durch Röntgenaufnahme festgestellt. Funktionelle Untersuchung zeigt, daß auch 
der Harn der rechten Niere infiziert ist: trüb, Pus, Kolibazillen, viel Albumen. 
Grünfärbung rechts tritt nach 8 Minuten auf. Zuckerausscheidung fehlt aber 
noch nach 50 Minuten. Der Harngefrierpunkt rochts 1,29 gegen 1,6 der 
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linken Seite. Blutgefrierpunkt 0,599. Nephrolithotomie sinistra am 27. I. Die 
Harnmengen der darauf folgenden Krankheitszeit bewegen sich zwischen 1000 
und 800 bei einem Sp. G. von 1010 bis 1009. Zeigen also deutlich betrücht- 
liche Harnstoffretention an. Exitus am 15. II. unter urámischen Erscheinungen. 
Sektion nicht gemacht. 


Fall VII. 


E, 1910. Hydropyonephrosis sinistra, Abscessus perinephri- 
ticus sinistra. Nephrit. granular. dextra mit schlechter Funktion. Nieren- 
koliken links mit Schittelfrdsten und hohem Fieber. Der Harn aus der 
linken Niere trüb, eitrig, rechts klar, aber reichlich Albumen und hyaline 
Zylinder enthaltend. Erst nach 31 Minuten minimale Grünfärbung. Zucker- 
reaktion dauernd negativ. Wegen der schlechten Funktion der rechten Niere 
nur Nephrotomie der linken Seite, am 25. V. 1910. Krankenlager charakteri- 
siert durch abnebmende Harnmengen, Erbrechen, Benommenbheit. Exitus in 
Urämie am 10. XI. Sektion: linke Niere schwerste Zerstörung des Nieren- 
parenchyms. Rechte: auffallend klein, 8:4cm, mit Einziehung und samtartiger 
Körnung der Oberfläche. Parenchym nur 1!/; cm dick, alles übrige Nieren- 
gewebe durch eine fettige Masse ersetzt. 


Fall VIII. 


Frau K., 1911. Diagnose: Ren. cyst. bil. praecipue dexter mit 
mangelhafter Funktion. Geschichte von Cystenniere in der Familie. Funktions- 
prüfung: 


Rechts: Links: 
Harn: trüb trüb 
Albumen: dicker Ring deutlicher Ring 
Sed.: Pus Pus 
Indig.: beiderseits nur Grünfürbung. 
Sa.: nach Phloridzineinspritzung beiderseits negativ. 
A 1,04 1,01. 


Rechts befand sich der größere, heftige Schmerzen verursachende Tumor. 
Nephrektomie rechts, am 27. 6.  Krankheitslager mit typischer Urämie, 
Brechreiz, Durchfall, Durstgefühl, Zuckungen, Schlaflosigkeit. Harnmengen 
zwischen 500 und 1400, das spezifische Gewicht steigt aber nicht über 1005! 
Exitus am 2. VII. Sektion nicht möglich. 


Fall IX. 


J., 1910. Diagnose: Tumor permagnus ren. sin. Nephrit. dextr. mit 
schlechter Funktion. Der 46jührige Arzt klagte über Harnbluten, Gewichts- 
abnahme von 40 Pfund in den letzten zwei Jahren, Schmerzen auf der linken 
Seite, Appetitlosigkeit, reduzierter Kräfte- und Ernährungszustand. Blasse 
kachektische Gesichtsfarbe. Sklera gelblich. Ödem der Augenlider, der Hände 
und Beine. Puls gespannt, arhythmisch. Harn trüb, blutig, Pus, hyaline und 
granulierte Zylinder enthaltend. Beim Ureterenkatheterismus, der mit der funk- 
tionellen Untersuchung verbunden wurde, konnten aus der linken Tumorniere 
kein Sekret erhalten werden, der Ureter war offenbar verstopft. Die rechte 
Niere sondert leicht träben Harn ab, der große Mengen Albumen, hyaline 
und granulierte Zylinder enthält. Der Harn wird nur grün, und noch nach 
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42 Minuten wird kein Zucker ausgeschieden. Trotz dieser geradezu infausten 
Aussicht wird die Operation vorgenommen, weil der Kranke absolut darauf be- 
steht. 28. IV. 10 Exstirpation des dreifaustgroßen Tumors, in dem die Niere 
ganz aufgegangen ist. Es folgt zunächst ein schweres Krankheitslager. Harn- 
mengen um 500 ccm herum mit großen Mengen Eiweiß. Ödem steigt bis zum 
Becken herauf. Vom 10. V. beginnt der Patient sich zu erholen, die Kräfte 
nehmen zu, der Harn enthält weniger Zylinder, nach Phloridzineinspritzung 
zeigt sich ®/, Stunden darauf eine Zuckerausscheidung. Ebenso beginnt die 
Farbstoffausscheidung nach Indigokarmin nach 80 Minuten. Der Kranke wird 
am 8. VI. mit wesentlich gebessertem Allgemeinbefinden entlassen. ®/, Jahre 
darauf stellt er sich wieder vor. Er hat erheblich an Gewicht zugenommen, 
aber leidet an periodischem Erbrechen, durchschnittlich zweimal wóchent- 
lich, Übelkeit, Kopfschmerzen. Die Ödeme der Beine haben sich ver- 
riogert. Der Harn enthält 3%, Eiweiß, Zylinder aller Art. Blutdruck 178. 
Im Beginne des Jahres 1912 starb der Kranke unter zunehmenden Erschei- 
nungen der Urämie und Hydrops universalis. Er hat also mit seiner 
einzigen schwerkranken Niere noch 1*/, Jahre gelebt. 


Ziehen wir das Fazit aus diesen 9 doppelseitig erkrankten 
Nierenfällen, so ergibt sich, dab in 8 Fállen, in welchen auf Grund 
der von uns geübten Funktionsprüfung die zweite Niere vorher 
als leistungsunfáhig bezeichnet worden war, daß in allen diesen 
8 Fäller die Operation (sechsmal Nephrektomie, zweimal Nephro- 
tomie) vom Tode gefolgt war. Von diesen 8 Exitus handelt es 
sich 6mal um einen typischen Nierentod. Ein Fall endete 
im Kollaps. Aber die übriggebliebene Niere zeigte eine schwere 
parenchymatöse Nephritis, und der andere Fall zeigte bei der Sektion 
eine eitrige Zerstörung der fraglichen Niere. Die schlechte Pro- 
gnose, die sich auf die Resultate unserer Funktionsprüfungen im 
Verein mit den klinischen Erscheinungen gründete, hat demnach 
in allen diesen 8 Fällen eine Bestätigung erfahren. 


Es erübrigt nur der 9. Fall, der trotz der infausten Vorher- 
sage noch 1?/, Jahre nach der Operation gelebt hat. Allein wenn 
auch vorübergehend eine Gewichtszunahme und eine Hebung des 
Allgemeinbefindens, ja eine merkbare Besserung in der Funktion 
der zurückgebliebenen Niere konstatiert wurde, so war das post- 
operative Leben des Kranken dennoch ein bedauernswertes. Es 
bestand eine ausgesprochene chronische Urämie, die unter Hydrops- 
erscheinungen unaufhaltsam zum Tode führte. 

Durch diese an 9 doppelseitigen Nierenerkrankungsfällen ge- 
machten Erfahrungen glaube ich mich zu dem Schlusse berechtigt, 
daß in allen Fällen, in welchen die von uns empfohlene Funktions- 
prüfung bei gleichzeitiger anatomischer Erkrankung eine Nieren- 
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insuffizienz der zweiten Niere erkennen läßt, eine Exstirpation 
der anderen Niere ein großes Wagnis ist. Die Operation an solchen 
Kranken ist im höchsten Grade gefährlich, und nur ausnahms- 
weise dürfte es vorkommen, daß eine solche Niere noch imstande 
ist, postoperativ das zu leisten, was für die Erhaltung des Lebens 
notwendig ist. 

Über diesen letzten und wichtigen Punkt, der ja den Kern der 
Frage ausmacht, scheint es mir zweckmäßig, einige auf dem Ge- 
biete erfahrene und bewährte Forscher zu Worte kommen zu lassen. 
Brongersma (Amsterdam) und Barth (Danzig) schreiben mir, 
daß sie niemals eine Nephrektomie auszuführen gewagt haben, 
wenn sich ihren Untersuchungen zufolge die zweite Niere als 
insuffizient ergeben hat. 

Zuckerkandl berichtet mir einen Fall, der meinen 8 beschrie- 
benen tödlich verlaufenen gleicht: 

»Doppelseitige Steinniere. Auf der einen Seite ein Rezidiv- 
stein, auf der andern ein rezidivierender Nierenbeckenstein. Beide 
Nieren eitrig, beide schlecht funktionierend. Ich entferne 
diesen. Stein durch Pyelotomie. Der Kranke wünscht dringend, 
auch auf der andern Seite operiert zu werden, was ich wegen 
schlechter Funktion der Niere ablehne, da Nephrotomie notwendig 
wäre. Der Kranke verläßt das Spital, an einer chirurgischen Klinik 
wird er seinem Wunsch entsprechend operiert und stirbt wenige 
Tage nach der Operation unter urämischen Symptomen.“ 

Wildbolz (Bern) schreibt: „Ich habe mich in einem einzigen 
Fall zur Nephrektomie verleiten lassen, obwohl die funktionelle 
Untersuchung der Niere eine schlechte Funktion beider Organe 
ergeben hatte. In diesem einzigen Falle starb die Patientin an 
Urámie, 8 Tage nach der Operation. Hier hatte sowohl die 
Gefrierpunktbestimmung des Urins wie hauptsächlich auch die 
Indigokarminausscheidung ein so schlechtes Resultat ergeben, daß 
eine schwere Erkrankung beider Nieren anzunehmen gewesen war. 
Ich wurde zur Nephrektomie gedrängt durch eine heftige Blutung 
aus der gespaltenen kavernósen Niere. Es ist dies der einzige 
Fall von Urämie, den ich bei über 250 Nephrektomierten erlebt 
habe. Seit diesem Falle, der in den Anfang meiner Tätigkeit 
zurückreicht, habe ich allerdings auch nicht mehr gewagt, eine 
Nephrektomie auszuführen, wenn der Ausfall der Nierenfunktions- 
prüfung nach unseren gebräuchlichen Methoden ein ungünstiger 
gewesen war.“ 
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Aus diesen Erfahrungen ergibt sich übereinstimmend mit den 
meinigen, daß kein Anhalt vorliegt, eine sogenannte Reservekraft 
der Nieren anzunehmen. Es ist das diejenige Arbeitskraft, die 
supponiert worden war und die in Tätigkeit treten sollte, wenn an 
die Niere nach der Operation eine größere Aufgabe herantritt. 
In keinem meiner Fälle — von dem Ausnahmefall 9 abgesehen — 
und auch nicht in denen der obengenannten Forscher hat sich von 
einem solchen latenten Kraftbesitz der Niere etwas bemerken lassen. 
Wir glauben uns deshalb zu dem Schluß berechtigt, daß sie über- 
haupt nur in der Idee existierte; tatsächlich ist kein Fall berichtet, 
der für ihre Existenz spräche. 

Ebenso wie wir oben den Begriff „gute Funktion‘ näher er- 
klärt haben, sind wir noch schuldig, den Begriff „Insuffizienz 
der Niere“ näher zu präzisieren. Wann ist die zweite Niere als 
insuffizient anzusehen, d. h. als nicht mehr imstande, die Schlacken- 
reinigung des Blutes zu bewerkstelligen ? 

Zwischen der Suffizienz und Insuffizienz liegt ein großer Spiel- 
raum. Die Eliminationsfähigkeit der Niere kann vermindert sein, 
aber sie kann doch immer noch groß genug sein, um dem Träger 
das Fortbestehen des Lebens zu ermöglichen. Einer solchen ver- 
minderten Suffizienz gibt es viele Grade. Die verschiedenen Ab- 
stufungen der Suffizienzverringerung sahen wir in unseren 8 Fällen 
der Gruppe II. Sie machten sich dadurch kenntlich, daß die Zucker- 
ausscheidung nach Phloridzineinspritzung verspätet auftrat, ebenso 
die Farbstoffelimination, ferner dadurch, daß die Intensität des 
Farbstoffs gegenüber der Norm zurückblieb. Auf Diuretica und 
Wasserzufuhr reagierten die Nieren in bescheidenerem Maße als 
wir es von gesunden Nieren kennen (Nierenstarre). 

Deshalb würde ich eine Niere insuffizient in dem 
Sinne, daß Gefahr besteht, daß sie postoperativ eine 
Urämie ausbrechen läßt, nennen, wenn einmal in dem 
von ihr abgesonderten Harn die Zuckerausscheidung nach 
Phloridzin gänzlich ausbleibt, Farbstoff sehr spät und 
nur bis zum Grünwerden des Harns ausgeschieden wird, 
wenn die Nierenstarre (mangelnde Reaktion auf Flüssigkeits- 
zufuhr) eine ausgesprochene ist. | 

Dies sind unsere Hauptkriterien für die Beurteilung der In- 
suffizienz. Wie ersichtlich, bevorzuge ich also als Prüfstein die 
Reaktion der Niere auf kórperfremde Stoffe. Man kann natür- 
lich auch die Verminderung kórpereigener Substanzen als Kriterium 
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heranziehen, so z. B. U und die Salze (NaCl); allein die Beurteilung 
dabei ist schwieriger. Da nàmlich bei kórpereigenen Stoffen es 
nieht von vornherein ersichtlich ist, wieviel z. B. bei einer Ver- 
mehrung des ausgeschiedenen U auf eine Mitverwertung des Kórper- 
eiweiBes und wieviel bei einer Verminderung auf eine Retention 
von Körpereiweiß zu beziehen ist, da ferner die N- und NaCl- 
Ausscheidung auch durch extrarenale Prozesse beeinflußt werden 
kann, so hat sich mir in der Praxis die Prüfung durch körper- 
fremde Stoffe als sicherer und zuverlässiger bewährt. 

Man muß nur von dieser Prüfung nicht mehr verlangen, als 
sie zu geben vermag, und nicht mehr in ihr sehen als sie ist. 
Man hat unsere (Richters und des Referenten) Lehre lange so 
gedeutet, daB ein Mensch, der auf Phloridzin keinen Zucker aus- 
scheidet, nicht mehr leben kann. Das ist nicht der Fall, das ergibt 
die tatsächliche Beobachtung, die zeigt, daß Menschen mit Schrumpf- 
nieren, die gar keinen Zucker mehr auf Phloridzin ausscheiden, 
dennoch leben. Aber die Menschen, die mit Schrumpfnieren oder 
arg zerstörten Nieren noch eine gewisse Zeit leben, sind dennoch 
krank, und es dürfte kaum bestritten werden, daß sie eine ein- 
greifende Operation auszuhalten viel weniger befähigt sind als 
Menschen mit gesunden Nieren. Der negative Ausfall der Phlorid- 
zinprobe besagt nur, daß die Niere die normalen Organen 
innewohnende Fähigkeit verloren hat, auf Phloridzin- 
zufuhr Zucker zu produzieren. Da man nun alle Nieren, 
die keinen Zucker ausscheiden, ausnahmslos als schwer krank 
gefunden hat, so haben wir den Rückschluß gemacht, daß die 
zweite Niere, sobald sie nicht mehr phloridzinpositiv rea- 
giert, so schwer verändert ist, daß eine Operation der 
andern ein großes Risiko darstellt. Fallen die anderen Prü- 
fungen (Indigokarmin und Akkommodationsbreite) ähnlich ungünstig 
aus, so wird der Entschluß, solche Patienten zu operieren, immer 
gewagter. Daß wir mit diesem unserem Schluß recht haben, be- 
stätigern die mitgeteilten 9 Fälle und die der genannten Autoren 
(Windbolz, Zuckerkandl). 

Alles dies ist unzweideutig und klar und soweit wäre alles 
in Ordnung, wenn nicht ein Moment dazu káme, das mich zwingt, 
bei dieser Frage noch zu verweilen. Es wird von einigen bewährten 
Forschern behauptet, daß die Fälle beobachtet hätten, in welchen 
gesunde Nieren keinen Zucker nach Phloridzin ausscheiden, 
und daß demgemäß der negative Ausfall der Zuckerprobe keine 
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Anzeige sein kann, eine Operation an der ersten Niere zu unter- 
lassen, ja es seien auch Fälle nach der Operation gesund geworden, 
in denen vor der Operation von der fraglichen Niere kein Zucker 
ausgeschieden worden sei. Wäre diese Beobachtung einwandfrei, 
so wäre unsere These, daB Operationen an Patienten, deren relativ 
bessere Niere auf Phloridzin nicht reagiert, in allerhöchstem Maße 
gefährlich sind, nicht aufrecht zu erhalten. 

Nun haben wir an vielen Tausenden von Fällen unzweideutig 
konstatiert, dab jede gesunde Niere nach Phloridzin Zucker 
ausscheidet. Als die abweichenden Äußerungen in der Presse er- 
schienen, haben wir sie durch verschiedene Kollegen kontrollieren 
lassen. So hat mein Assistent Dr. Glaser 100 Fälle nachuntersucht, 
ebenso hat Dr. Roth viele Hunderte von Fällen daraufhin unter- 
sucht, stets haben sie Zuckerausscheidung in der üblichen Weise 
beobachtet. 

Wir haben nun unser Augenmerk darauf gerichtet, ob es mög- 
lich ist, Ursachen für diese Divergenz der Beobachtungen zu finden. 
Unsere Ergebnisse nach dieser Richtung hin, die sich zum Teil 
auf die überaus sorgfältigen und mühevollen experimentellen und 
klinischen Studien Dr. Roths gründen, sind folgende. 

Die Zuckerausscheidung nach Phloridzininjektion bleibt zu- 
weilen aus bei Nieren, die ihrer anatomischen und funktionellen 
Beschaffenheit nach zur Zuckerproduktion sonst geeignet sind, wenn 
ein Abflußhindernis in der Niere oder unterhalb derselben 
im Ureter besteht. Nieren also, die unter einem abnorm hohen 
Druck stehen, sei es, daß ein Stein im Nierenbecken oder im Ureter 
oder eine Knickung des Ureters oder ein Blutpfropfen in demselben 
ein Hindernis bilden, lassen gelegentlich den Ausfall der Phloridzin- 
reaktion erkennen. Warum das nicht immer geschieht, ist nicht 
ganz klar. Selbst wenn wir berücksichtigen, daß nicht jeder Stein 
im Ureter und jede Wanderniere Stauungen verursachen, so bleiben 
noch Fälle übrig, in denen ein merkbares Hindernis für die Harn- 
absonderung vorlag und in denen trotzdem Zucker ausgeschieden 
wurde. Immerhin aber können einige Fälle mangelnder Zucker- 
reaktion auf diese Weise erklärt werden. 

Daß auch schlechte Phloridzinpräparate im Handel sind, welche 
die mangelnde Saccharumproduktion verursachen, darauf haben wir 
schon aufmerksam gemacht. Von einigen Kollegen ist das in ein- 
wandfreier Weise nachgewiesen worden. In dieser Beziehung sind 
die im Handel befindlichen Tabletten besonders verdächtig. Dieser 
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Umstand ist ja aber leicht auszuschließen, wenn man in jedem 
suspekten Fall Kontrollversuche mit dem Präparat anstellt. 

Fast überflüssig erscheint es mir zu bemerken, daß die Lösungen 
gekocht und in warmem Zustand eingespritzt werden müssen. In 
der Kälte fällt das Phloridzin aus. Es besteht also die Gefahr, daß 
man Wasser einspritzt, während der Süßstoff am Boden des Gefäßes 
bleibt, wenn die Lösung nicht genügend warm ist. 

Auch zu kleine Dose finde ich in der Literatur verwendet, die 
Normaldose ist 0,01. 

Ebenso habe ich schon darauf aufmerksam gemacht, daß starke 
Harnverdünnung den Ausfall der Reaktion bedingen kann. Wir 
beobachten zuweilen unter dem Einfluß mechanischer instrumen- 
teller Manipulationen eine enorme Polyurie, bei welcher der Harn 
fast wie Wasser ist. Sein spezifisches Gewicht ist unmerklich 
unter O0, Salze und N fehlen fast ganz. Da ist es nur zu begreiflich, 
daD auch Zucker nicht nachgewiesen werden kann, zumal wenn 
er, wie das vorkommt, nur in kleinen Mengen. produziert wird. 
Um diese Harnflut zu vermeiden, habe ich geraten, dab die Unter- 
suchung stattfinden müsse, nachdem die Kranken vorher gar keine 
oder wenig Flüssigkeit zu sich genommen haben. Tritt trotzdem 
eine nervöse Polyurie auf, so gibt man während der Untersuchung 
eine große Dosis Morphium, unter deren beruhigendem Einfluß 
die Harnflut nachlaBt. 

Anderseits hat sich herausgestellt, dab die Nahrungsaufnahme 
nieht ohne Einfluß auf die zuckererzeugende Tätigkeit der Niere 
ist. Die Untersuchung darf nicht nüchtern vorgenommen 
werden. In größeren Versuchsreihen an Hunden und auch an 
Menschen wurde festgestellt (Roth, Salomon), daß die Zucker- 
ausscheidung nach Phloridzin in nüchternem Zustande verspätet 
und viel schwächer auftritt als nach Eiweiß- oder Kohlehydrat- 
kost. Daher muß 1 bis 3 Stunden vor der Untersuchung eine 
Fleisch-, Eier- oder Brotspeise gereicht werden. Diese Methodik 
wird in meiner Klinik seit über 10 Jahren geübt. Es erscheint 
fraglich, ob die Autoren, die Zuckerausscheidung nach Phloridzin 
bei gesunden Nieren vermißten, in gleicher Weise vorgegangen 
sind. In ihren Mitteilungen findet sich darüber nichts. 

Weiter sind größere Eiweißmengen im Urin störend. Wenn 
der Zuckergehalt unter 0,3  beträgt, ist die Nylandersche Probe 
negativ. Wird das EiweiB vorher ausgefüllt, so kann man den 
Zucker dann noch nachweisen (Roth). 
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Endlich sei noch darauf hingewiesen, daß Schrumpfnieren 
lange Zeit symptomlos verlaufen können. Die Kranken sind ohne 
subjektive Beschwerden, der Harn ist zeitweise frei von Eiweib 
und körperlichen Bestandteilen. In einzelnen solchen Fällen be- 
obachtete ich einige Male negativen Ausfall der Phloridzinprobe. 
Eine spätere öfter wiederholte sorgfältige Beobachtung des Falls 
löste dann das Rätsel. Es fanden sich gelegentlich Zylinder und 
Eiweiß. Die mangelnde Zuckerausscheidung stellte also keine Aus- 
nahme der Regel dar, sondern war darauf zurückzuführen, daß 
die Nieren wirklich trotz ihrer symptomlosen Erkrankung schlecht 
funktionierten. 

In ähnlicher Weise kann eine Druckatrophie der Nieren wirken. 
Besonders bei Prostatahypertrophien beobachtet man, daß das Nieren- 
parenchym bis auf einen schmalen Rindenstreifen geschwunden ist. 
Das kann sich ohne jede Symptomäußerung vollziehen, zuweilen 
ist eine Polyurie die Folge dieses Druckschwundes. Daß Menschen 
mit einem Bruchteil der Nierensubstanz noeh leben ist bekannt, 
und daß dieser unter erhöhtem Druck stehende Nierenrest keinen 
Phloridzinzucker produziert, wird nach dem Angeführten nicht 
überraschen. 

Wenn man alle diese Momente berücksichtigt, dann werden 
meiner festen Überzeugung nach die Fälle verschwinden, in welchen 
die gesunde Niere auf Phloridzin nicht reagiert, ohne daß einer 
der erklärenden Umstände vorliegt. 


Blind endende 12 em lange zweite Urethra. 


Beitrag zur Nützlichkeit der prophylaktischen 
Injektion mit 2*/igem Acidum nitricum. 


Von 


» Dr. M. Porosz, Budapest. 
Mit einer Textabbildung. 


Nach Meyer sind zur Feststellung der zweiten Urethra drei 
Vorbedingungen notwendig. Sie ist nämlich am Dorsum des Penis, 
hat einen längeren Verlauf und :hat eigene Wand. Eine solche 
Urethra endet gewöhnlich blind. Zwischen den von Fanti ge- 
sammelten Daten sind 12 Fälle erwähnt, in denen auch 1—2 Tropfen 
Urin aus der zweiten Öffnung entleert wurden. 

Abnormitäten dieser Art sind Seltenheiten. Ihre praktische 
Bedeutung kommt nur dann zur Sprache, wenn sie erkranken. Ge- 
wöhnlich verursacht ihre gonorrhoische Infektion bange Sorgen. 
Schwer und oft — nach einzelnen — unmöglich ist es, die Gänge 
von den Gonokokken zu befreien, obgleich wir mit den akzesso- 
rischen Harnröhrengängen kleinerer Art, wenn wir sie schon entdeckt 
haben, leicht umgehen können. Die primäre Gonokokkeninfektion 
solcher paraurethralen Gänge ist eine immer häufigere Beobachtung. 
Über einige solche referierte auch ich. Die Ursachen des Penis- 
Ödems bei akuter Blennorrhoe. (Archiv für Dermatologie und 
Syphilis.) 

Manchmal entgeht sie wegen ihres kleinen, kaum merkbaren 
Umfanges der Aufmerksamkeit. Mir selbst erging es auch schon 
so, daß der erste Morgenurin des Kranken ganz rein war und ich 
nur nach dem Ausdrücken der Urethra einen stecknadelkopfgroBen 
Eitertropfen gesehen habe. Erst später kam ich darauf, daß die 
im oberen Winkel des Meatus sichtbare kleine Falte die Öffnung 
eines paraurethralen, nadeldicken Ganges verbirgt und daß von diese 
sich der Eiter entleert. In diese mit einer Pravazspritze mit stumpfem 
Nadelende eindringend, ist nach einigen Injektionen stärkerer Lösun- 
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gen, die Blennorrhoe endgiiltig geheilt. Ich war in einem zweiten Falle 
nicht so gliicklich. Die Krankengeschichte lautet wie folgt: 

Ein Herr, der nach dem Coitus, die durch mich empfohlene 
2°/,ige Acid. nitr. conc.-Lésung als prophylaktische Injektion benutzt 
hatte, beobachtete drei Tage nach dem letzten Coitus neben dem 
Meatus eine hirsekorngrofe, eingetrocknete Kruste. Diese Kruste 
war im oberen Winkel einer den Meatus vulvaartig umsäumenden 
ovalen Falte, wührend den anderen Winkel die Offnung der Harn- 
róhre eingenommen hatte (s. Abb. 1). Nach Ablósung der Kruste 
erschien die lebhaft entzündete, mit Sekret bedeckte Stelle bei ober- 
flàchlicher Beobachtung als Ulcus. Beim Drücken in der Umgebung 
wurde Eiter entleert. Die Untersuchung ergab, daß es schleimiger 
Eiter war, in welchem extra- und intra- 
zellular typische Gonokokkengruppen zu 
erkennen waren. In die eiterentleerende 
Öffnung konnte eine dicke Wundsonde 
1—2 cm tief eingeführt werden. Es 
wurde klar, daß dies ein paraurethraler 
Gang ist. Die Schleimhaut der Harn- 
röhre war vollkommen intakt, produziert 
kein Sekret; der Urin ist kristallrein. Ein 
untrüglicher Beweis, daß das Acid. nitr. 

Fig. 1. seine prophylaktische Wirkung ausgeübt 

hat. Da die Öffnung des paraurethralen 

Ganges über dem Meatus lag, war mein Streben dahin gerichtet, 
die Harnröhre gegen die Infektion zu schützen. 

Zu diesem Behufe verschloß ich die paraurethrale Öffnung 
mit Leukoplast. Dieses Streben erwies sich aber als vergebens, 
denn eine Woche später war auch die Urethra infiziert. 

Anfangs nahm ich wegen der großen Empfindsamkeit die In- 
jektionen nur mit einer spitzigeren mit Kautschukolive versehenen 
Spritze mit kleinerer Öffnung vor. Später, nach Abnahme der 
Empfindsamkeit, führte ich zur Injektion einen vom Knopfe befreiten 
Guyon-Katheter ein. Zu meiner größten Überraschung konnte ich 
ganz glatt bis 12 cm hinein, bis er nach einem Ruck, wie wir ihn 
bei Strikturen fühlen, endlich stecken blieb. An die Eventualität einer 
doppelten Harnröhre denkend, konnte ich mich davon überzeugen, 
daß dieser Gang mit der Blase nicht in Verbindung steht; ja, sogar 
die kräftig hineingepreßte Flüssigkeit gelangte nicht in die Harn- 
röhre, kommunizierte nicht mit ihr. 
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Mit Acidum nitricum behandelte ich beide Róhren parallel 
und untersuchte separat die Sekrete. Die urethrale Blennorrhoe 
war normalen Verlaufs. Einige Tage war auch der in das zweite 
Glas entleerte Urin ein wenig getrübt, aber nach entsprechender 
Behandlung war drei Wochen spáter vollkommene Heilung konsta- 
tierbar. Dies war aber bei der Paraurethritis nicht der Fall. 

Obgleich ich den Katheter 12 cm tief eingeführt und die Öffnung 
zusammengedrückt, einen Druck auf die Wände ausübend, die In- 
jektionen vorgenommen habe, wenn es mir schon auf 1—2 Tage 
gelungen ist, das von der Reaktion serós gewordene Sekret von den 
Gonokokken zu befreien, kamen sie bald wieder zum Vorschein. - 
Zur Injektion benutzte ich statt 1—2°/,iger 5-, sogar 10°/,ige 
Lösung. Infolge der Entzündung konnte auf dem Dorsum des 
Penis ein taubenfederdickes, walzenförmiges Bündel herausgefühlt 
und bis tief unter das Os pubis verfolgt werden. 

Etwa 6 Wochen später heilte auch dieser nach Crurininjektion 
Aus dem Sekret sind die Gonokokken verschwunden und eine Woche 
später nahm auch das Sekret ab und verschwand schließlich gänzlich. 
Nach Einstellung der Injektionen fand ich 1—2mal das ausgepreßte 
Sekret als ein schleimiges Epithelzellengemisch. 

Dieser ungewöhnlich lange Nebengang imponierte als doppelte 
Harnróhre. Dieser Zustand bot schön Wahrscheinlichkeitsbeweise 
dafür, daß 2°/,iges Acidum nitricum ein gutes prophylaktisches 
Mittel ist. Er zeigte zugleich auch, daß der Urin mit seiner mecha- 
nischen, physikalischen Wirkung auch als Reinigungsmittel in der 
Heilung der Urethritis eine Rolle spielt. Diese Reinigung, diese 
Spülungen vom Eiter hatten bei der Heilung der Paraurethritis 
gefehlt und hat wahrscheinlich deshalb die Heilung 6 Wochen 
länger gedauert. 

Nicht nur wegen der Sonderbarkeit und Seltenheit ist der Fall 
interessant, sondern auch die durch die Infektion gebotene Erfahrung 
ist lehrreich. 


Über die Vereinfachung der endovesikalen 
Operationsmethoden. 


Von 


Dr. Julius Vogel- Berlin. 
Mit 6 Textabbildungen. 


Die Methoden der modernen Medizin werden von Tag zu Tag 
verwickelter und schwieriger, und mit ihnen wächst die Kompliziert- 
heit des ärztlichen Instrumentariums in wahrhaft erschreckendem 
Maße. Nicht zum wenigsten ist das der Fall in dem Sonderfach 
der Urologie. Es liegt auf der Hand, daß Instrumente, welche 
bestimmt sind, Operationen in der Harnblase ohne Eröffnung 
derselben auszuführen, an und für sich nicht ganz einfach sein 
können, denn die eigentlichen Operationsinstrumente müssen ver- 
bunden sein mit dem optischen Apparate, welcher die Leitung 
und Kontrolle des Auges ermöglicht. Aber alle unnützen Kompli- 
kationen müssen vermieden werden. Es hat auch nicht an Ver- 
suchen nach dieser Richtung hin gefehlt, und die von V. Blum- 
Wien und Kneise-Halle angegebenen Instrumente bedeuten ent- 
schieden eine Vereinfachung der endovesikalen Operationsmeth oder, 
aber meines Erachtens nicht in genügendem Maße. 

Ich habe zurückgegriffen auf einen Gedanken, der, soweit mir 
bekannt, von Schlagintweit stammt, von dessen weiterem Ausbau 
ich jedoch bis heute nichts gehört habe. Damals wurden die Eıda 
eines Stahldrahtes durch zwei dünne Harnleiterkatheter geführt und 
durch Verschieben des einen Endes eine Schlinge gebildet. Auch 
ich verwende als Schlingenträger einen Harnleiterkatheter, aber 
keinen doppelten, sondern einen einfachen. Dieser trägt an senem 
Blasenende, gut befestigt, einen Metallknopf, an welchem sei tlich 
der Draht festgelötet ist. Genau diametral gegenüber befindet sich 
eine Durchbohrung, durch welche das freie Ende des Drahtes in 
den Katheter tritt. Natürlich muß dieses den Katheter genügen! 
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weit überragen, um eine Schlinge von gehöriger Größe bilden zu 
können, wie es aus Abbildung 1 ersichtlich ist. Der zur Verwen- 
dung gelangende Draht muß ganz besondere Eigenschaften besitzen, 
um die Bildung einer wirklich runden Schlinge zu ermöglichen. Er 
muß weich und schmiegsam sein und anderseits genügend Festigkeit 
besitzen, um beim Vorschieben durch den Katheter nicht abzu- 
knicken. Die Firma Georg Wolf (Berlin N., Karlstraße 18) hat 
ein Material ausfindig gemacht, welches diesen Anforderungen in 
vorzüglicher Weise gerecht wird. — Von Wichtigkeit ist es, dafür 
zu sorgen, daß der Draht in dem Katheter leicht gleitet. Ich 
spritze deshalb in jeden Schlingenkatheter vor dem Gebrauch mit 
einer Pravaz-Spritze etwas steriles Olivenöl hinein. Die Desinfektion 
der Katheter erfolgt in Formalindämpfen. Die Sterilisation in 
strömendem Dampf ist nicht empfehlenswert, weil dabei die Katheter- 
wand häufig aufquillt und der Draht sich dann nicht gut vor- 
schieben läßt. Da die Schlingenkatheter sich in einer Stärke 
von 6—9 Charriére herstellen lassen, so können sie ohne weiteres 
in jedes beliebige Harnleitercystoskop eingeführt werden. 

Es ist einleuchtend, daß auf diese Weise die Beweglich- 
keit des Schlingenträgers die gleiche ist wie die des Harnleiter- 
katheters und daß dadurch der Geübte mit Leichtigkeit die 
Schlinge genau an jeden beliebigen Punkt der Blasenschleimhaut 
bringen kann, den er zu treffen wünscht. Selbst in der Gegend . 
des Blasenhalses läßt sich verhältnismäßig gut arbeiten. Bei aller 
Beweglichkeit des Schlingenkatheters läßt dieser jedoch keineswegs 
die Starrheit vermissen, die erforderlich ist, die Blasenwand etwas 
eindrücken und bei gestielten Tumoren die Schlinge um die Basis 
des Stieles legen zu können. Der Katheter erfüllt in dieser Hin- 
sicht — wie mir scheinen will — seinen Zweck besser als die von 
Blum angegebene Drahtspirale. Natürlich verliert die Starrheit 
des Schlingenkatheters, wenn man ihn zu weit in die Blase vor- 
schiebt. Nach meiner Erfahrung genügt es, ihn 4—5 cm aus dem 
Schafte des Cystoskops hervortreten zu lassen, um jeden beliebigen 
Punkt der Blase zu erreichen, vorausgesetzt, daß man das Fenster 
des Instrumentes dem betreffenden Punkte der Blasenwand genügend 
genähert hat. Bei Besprechung des Schlingenführers, dessen Ver- 
wendung, wenn auch zweckmäßig, so doch nicht unbedingt erfor- 
derlich ist, werde ich diesen Punkt noch einmal kurz berühren. 

Es liegt mir fern, an dieser Stelle den Streit um den Vorrang 
des starren oder biegsamen Prinzips bei endovesikalen Operations- 
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instrumenten wieder heraufzubeschwóren, aber auf einen Vorteil der 
unstarren Instrumente móchte ich kurz hinweisen, welcher meines 
Wissens bisher nicht die genügende Würdigung gefunden hat: Beim 
Operieren mit starren Instrumenten ist man gezwungen, das Fenster 
des Cystoskops so dicht wie nur irgend möglich an das anzugreifende 
Objekt heranzubringen. Abgesehen davon, daß alsdann eine störende 
Verzeichnung des Bildes eintritt, wird auch das Gesichtsfeld stark 
eingeengt, so daß der Operateur seine Manipulationen nicht recht 
übersehen kann. Das Arbeiten mit biegsamen Instrumenten vollzieht 
sich bei größerem Objektabstand, was vom optischen Standpunkt 
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aus sicher richtiger ist, denn es gewährt ein größeres Gesichtsfeld, 
vollständige Übersicht über das Operationsinstrument und seine Be- 
wegungen und vermeidet die störende übermäßige Vergrößerung des 
Objekts. | 

Um auch auf die Vorteile der Galvanokaustik nicht verzichten 
zu müssen, habe ich nach dem gleichen Prinzip wie die Schlingen, 
d. h. in Katheter einmontiert, kleine Brenner von verschiedener 
Form herstellen lassen (Abb. 2. u. 3). Abbildung 2 zeigt ein ziemlich 
widerstandsfähiges galvanokaustisches Messer, und Abbildung 3 einen 
Spiralbrenner, welcher zu Stichelungen dient. — Die kaustische 
Wirkung dieser Brenner ist eine recht erhebliche. Wie aus Ab- 
bildung 2 ersichtlich, werden die Brenner in einen Kontaktknopf (a) 
hineingeschoben und an diesem mit einer Klemmschraube befestigt. 
Der Kontaktknopf ist für die Zange eines Cystoskopkabels passend 
gearbeitet, so daß für die Anwendung der Kaustik kein besonders 
geartetes Kabel erforderlich ist. Die Brenner sind, wie man sieht, 
sehr leicht auswechselbar. — Es war bisher üblich, um die Wirkung 
eines Brenners zu erproben, ihn unter Wasser auf ein Stück Fleisch 
einwirken zu lassen. Sobald genügende Brennwirkung erzielt war, 
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merkte man sich die Stellung des Rheostaten und stellte beim Ar- 
beiten in der Blase denselben entsprechend ein. Diese Methode ist 
ungenau, zumal wenn man mit den jetzt modernen Universalanschluß- 
apparaten arbeitet. Hat man nämlich bei diesen die für die ge- 
wünschte Brennwirkung erforderliche Einstellung der Kaustik fest- 
gestellt und schaltet dann die Beleuchtung ein, so findet eine Teilung 
des Stromes statt und die Brennwirkung wird ungenügend. Man 
muß also beim Ausprobieren des Brenners Licht und Kaustik gleich- 
zeitig einschalten. Aber auch trotz dieser Vorsichtsmaßregel bleibt 
die Methode ungenau und unsicher. Will man exakt arbeiten, 
so muß man, wie es ja sonst in Wissenschaft und Technik allgemein 
üblich ist, die erforderlichen Strommengen messen. Auch jeder 
gewissenhafte Elektrotherapeut besitzt zu diesem Zwecke an seinem 
Apparate ein Ampéremeter. So sollte man auch bei galvano- 
kaustischen Operationen in der Blase verfahren. Die Firma Wolf 
stellt zu diesem Zweck ein billiges kleines Ampéremeter her, 
welches in den Stromkreis eingeschaltet wird. Man hat dann beim 
Operieren nur darauf zu achten, daß die vorher als erforderlich 
festgestellte Amp£rezahl erreicht, aber auch nicht überschritten wird. 
Verfährt man in dieser Weise, so wird es sehr selten passieren, 
daß ein Brenner durchbrennt. 

Wie schon erwähnt, ist die Schlinge in der angegebenen Weise 
ohne weiteres verwendbar und ich habe mit gutem Erfolge eine 
Anzahl endovesikaler Eingriffe mit Hilfe dieses einfachen Instru- 
mentes ausgeführt. Immerhin erschien die Konstruktion eines mög- 
lichst unkomplizierten Schlingenentwicklers, der leicht und schnell 
an jedem beliebigen Harnleitercystoskop anzubringen ist, wünschens- 
wert. Das aus gemeinsamer Arbeit mit Herrn Georg Wolf her- 
vorgegangene Instrument hat eine Gestalt angenommen, wie sie aus 
Abbildung 4, 5 und 6 ersichtlich ist. Es besteht aus zwei inein- 
andergeschobenen und gegeneinander verschieblichen Hülsen, deren 
äußere einen Längsschlitz besitzt, in welchem eine an der inneren 
Hülse festsitzende Klemmschraube a läuft. Weiter trägt diese innere 
Hülse an ihrem freien Ende noch eine zweite Klemmschraube b, 
mit deren Hilfe der Katheter an der inneren Hülse in der gleichen 
Weise befestigt wird wio der Graphitstift an einem Taschenbleistift 
(vgl. Abb. 5). Der Schlingendraht wird durch die Hülse und die 
daran befindliche kleine Zange d hindurch nach außen geführt 
(Abb. 5 u. 6). Diese zum besseren Fassen des Drahtes mit einer 
Kerbe versehene Zange ist in der inneren Hülse verschieblich an- 
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gebracht. Klemmt man sie zu und schiebt sie vor, so gleitet auch 
der Draht im Katheter vorwärts und man entwickelt nun durch 
Hin- und Herbewegen der Zange, indem bei jedem Vorschieben 
der Draht gefaßt, beim Zurückziehen losgelassen wird, allmählich 
die Schlinge. Auf die gleiche Weise, aber durch Arbeiten im ent- 
gegengesetzten Sinne, kann sie zugezogen werden, wenn man 
es nicht vorzieht, den Draht mit einer Kornzange zu fassen. — 
Man verfährt nun in folgender Weise: Der Schlingenkatheter wird, 
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wie oben beschrieben, an dem Instrument befestigt und dann in 
den Katheterkanal des Cystoskops eingefiihrt. Nun setzt man den 
Schlingenentwickler mit seiner äußeren Hülse auf die Dichtungs- 
muffe des Cystoskops auf und befestigt ihn durch Anziehen der 
Klemmschraube c (Abb. 6). Das Vorschieben des Katheters erfolgt 
durch Vorbewegen der Schraube a, ist jedoch nur soweit möglich, 
als der Schlitz in der äußeren Hülse Spielraum gewährt, d. h. 
4—5 cm, da, wie schon erwähnt, nach meinen Versuchen ein 
weiteres Vorschieben des Schlingenträgers in die Blase nicht zweck- 
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mäßig ist. Ragt der Katheter weit genug in die Blase hinein, so 
stellt man die Schraube fest und entwickelt nun die Schlinge. Durch 
Drehen des Schlingenführers um seine Längsachse läßt sich diese 
in jede gewünschte Ebene bringen, was das Arbeiten sehr erleichtert. 

Ich habe besonderes Gewicht darauf gelegt, daß ein leichtes 
Abnehmen des Schlingenfiihrers vom Cystoskop unter Vermeidung 
von Erschütterungen desselben möglich ist, damit nach beendeter 
Schlingenoperation sofort die Anwendung der Kaustik oder der 
Thermokoagulation folgen kann. 

Die eine oder andere dieser Methoden bildet in den meisten 
Fällen die notwendige Ergänzung einer Schlingenoperation und wird, 
falls keine störende Blutung eingetreten ist, zweckmäßig direkt an- 
schließend ausgeführt. i 

Die beschriebene Schlinge ist lediglich als „kalte“ Schlinge 
verwendbar. Auf die Konstruktion einer galvanokaustischen Schlinge 
habe ich verzichtet, weil sich diese meines Erachtens bei Operationen 
in der Blase nicht bewährt hat. 

Die angegebenen Instrumente sind, wie erwähnt, für jedes 
Harnleitercystoskop — ganz gleich, welchen Systems und welcher 
Herkunft — verwendbar. Ich möchte aber doch darauf hinweisen, 
daB der Gebrauch des von mir angegebenen Harnleitercystoskops 
(Zeitschrift für Urologie 1913, Bd. VII) gewisse Vorteile bietet. Ich 
sehe ab von der Möglichkeit der Spülung bei liegendem Instru- 
mente, diese ist bei vielen modernen Cystoskopen gegeben, und 
solche ohne Spülvorrichtung sind als Operationsinstrumente unbrauch- 
bar. Aber mein Cystoskop gestattet es, in besonders gelagerten 
Fällen gleichzeitig mit zwei Operationsinstrumenten hantieren zu 
kónnen. Wie erinnerlich sein dürfte, läßt sich der Harnleiterkatheter 
nach seiner Einführung in den Ureter bei in situ verbleibendem 
Cystoskop aus diesem herausbefórdern. In ganz gleicher Weise ist 
das mit dem Schlingenkatheter ausführbar. Es ist also móglich — 
wenn es sich um einen ziemlich derben, gestielten Tumor handelt, 
welcher nicht zu leicht blutet —, diesen anzuschlingen, dann die 
Schlinge aus dem Cystoskop herauszubefördern, statt seiner einen 
Brenner oder die Koagulationssonde einzuführen und unter An- 
ziehen des Tumors mittels der nun ganz freiliegenden Schlinge 
den Stiel zu durchtrennen. Fürchtet man die etwa entstehende 
Blutung, so verzichtet man auf die Durchtrennung des Stiels und 
läßt die fest zugezogene Schlinge liegen. Die Abstoßung des Tumors 
erfolgt alsdann nach einigen Tagen ohne größere Blutung spontan. 

Zeitschrift für Urologie. 1914. 87 
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Einige Worte noch iiber die mit den hier beschriebenen Instru- 
monten erzielten Erfolge. Sie sind abhängig von den Indikationen, 
welche man für endovesikale Eingriffe aufstellt. Es ist selbstver- 
ständlich, daß man mit Schlinge und Brenner nur kleine, gestielte 
Geschwülste angreifen kann, vor allem nur solche, welche sich voll- 
ständig übersehen lassen. Größere Tumoren müssen, soweit es nicht 
gelingt, sie durch Thermokoagulation zu beseitigen oder so zu ver- 
kleinern, daß die Schlinge anwendbar wird, durch Eröffnung der 
Blase entfernt werden. Hält man sich an diese Richtlinien, so 
leistet das hier beschriebene Instrumentarium alles, was überhaupt 
auf endovesikalem Wege erreicht werden kann; dabei ist meines 
Erachtens die Anwendung wesentlich bequemer und handlicher als die 
der bisher gebräuchlichen Operationsinstramente. Endlich ist sehr 
erfreulich der außerordentlich geringe Preis des Instrumentariums, 
welcher nur etwa ein Zehntel bis ein Sechstel der gebräuchlichen 
Instrumente beträgt, sowie der Fortfall störender und kostspieliger 
Reparaturen. Diesen Vorteilen gegenüber fällt die naturgemäß be- 
schränkte Lebensdauer der einzelnen Instrumente nicht ins Gewicht. 


Eine Katheter-Sperrvorrichtung. 


Von 


Dr. Emil Schweinburg, Brünn. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Bei plötzlich eingetretenen, kompletten Harnretentionen ist es 
nicht immer leicht, den Abfluß aus dem Katheter durch Finger- 
druck so zu gestalten, daß der Harn unter dem herrschenden Drucke 
sich nicht zu schnell entleert. Um an Stelle dieses, nicht immer 
gleichmäßig wirkenden, Mittels ein bequemer und sicherer arbeiten- 
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des zu setzen, ließ ich mir ein kleines Ansatzstück (siehe Fig. 1) 
herstellen, welches aus vernickeltem Messing verfertigt ist. Dieses 
ist an einem Ende verschmälert, gerifft, gut in jeden Katheter ein- 
fügbar, an dem untern Ende breiter, so daß die Spritze leicht in 
dasselbe eingelegt werden kann. Vor dem untern Ende befindet 
sich ein leicht verstellbarer Hahn, durch welchen der Harnausfluß 
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beliebig reguliert, eventuell auch gänzlich abgestellt werden kann. 

Dieses kleine Instrument hat sich mir auch in einzelnen Fällen 
von Cystitis ulcerosa insoferne bewährt, als die Entleerung so durch- 
geführt werden kann, daß man den Harnausfluß unter ganz schwachem 
Drucke erfolgen lassen, sofort unterbrechen kann und diese oft 
schmerzhafte Prozedur auf diese Weise für den Patienten schonen- 
der durchführbar ist. 


Fig. 2 zeigt das Instrument im Gebrauchszustande. 
Re Je 97* 


Ein eystoskopischer Lithotriptor. 


Von 


Dr. Arthur Schwenk, Berlin. 
Mit 6 Textabbildungen. 


Das Instrument ist eine Kombination eines Lithotriptors mit 
einem Spül-Cystoskop. Die Optik ist herausziehbar, der ganze 
Apparat zerleg- und auskochbar. Der Radtrieb, welcher die Be- 
wegungen der beiden Branchen bewirkt, ist anstatt in der Achse 
des Instrumentes scitwürts angebracht. Bei den bisher bekannten 
Lithotriptoren ist die Anordnung der Branchen derart, daß die 
äußere über die innere gezähnte hinweggreift. Die Lithotripsie mit 
so gebauten Apparaten ist in den Fällen leicht, wo mit seitlich 
gedrehtem Schnabel das Konkrement zu fassen ist. Ist aber eine 
große hypertrophische Prostata vorhanden und liegt der Stein hinter 
dieser in einem tiefen Divertikel, dann ist der Operateur gezwungen 
den Lithotriptor-Schnabel nach unten zu drehen. In diesen Fallen 
aber versagen erfahrungsgemäß die Lithotriptoren öfters. Entweder 
wird der Stein nur zum Teil gefaßt, zerträmmert und es bleiben 
Reste in der Blase zurück, oder er kann überhaupt nicht gefaßt 
werden. Anstatt des Konkrementes werden dann die harte Pro- 
stata oder die stark vorspringenden Blasenmuskelbalken gefaßt und 
gequetscht; starke Blutungen infolge Verletzungen sind dann oft die 
Folge. Hier war also die Grenze für die intravesikale Steinent- 
fernung und hier wurde in Anbetracht der groBen Gefahren dieser 
Methode von den Chirurgen mit Recht die Sectio alta gefordert. 
Jeder Versuch, das Indikationsgebiet der konservativen Steinentfer- 
nung zu erweitern und die Gefahren für den Patienten zu vermin- 
dern, ist nur mit Freuden zu begrüßen. Und so bedeuten alle 
Apparate, welche es ermöglichen diese Operation unter Kontrolle 
des Auges auszuführen, einen bedeutenden Fortschritt auf diesem 
Gebiete der Therapie. Ein derartiges Instrument muß 3 Haupt- 
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bedingungen erfüllen: a) Es muß stabil genug sein und dabei darf 
bi das Volumen nicht allzu groB sein und c) die Optik muß ein 
ausreichend groBes Gesichtsfeld und scharfes Bild geben. Von den 
Autoren, welche sich in erster Reihe um die Konstruktion der- 
artiger Apparate verdient gemacht haben, seien Nitze und Casper 
genannt. Wenn diese Instrumente nicht so recht Eingang in die 
Praxis gefunden haben, so liegt das vielleicht daran, daß dieser 
Zweig der technischen Industrie früher nicht so vollkommen war, 
um die Ideen dieser Autoren zweckentsprechend auszuführen. Nach 
längeren Versuchen gelang es mir, ein brauchbares Instrument zu 
konstruieren, welches ich im ‚Jahre 1911 (Zeitschrift für ärztl. Fort- 
bildung, Nr. 10) beschrieben habe. An dieser Stelle will ich darauf 
aufmerksam machen, daß Young ein ähnliches Instrument kon- 
struert und im Jahre 1912 (Zeitschrift für Urologie, Heft 7) ver- 
offentlicht hat. Am Schlusse der Beschreibung seines Lithotriptors 
bemerkt er, daß „hier zum erstenmal ein Cystoskop mit einem 
praktischen Lithotriptor verbunden ist, welcher groß genug ist, um 
bei allen Formen von Blasensteinen Verwendung zu finden“. Es 
ist zum mindesten unverständlich, wieso Young die Priorität für 
sich beansprucht, trotzdem meine Publikation ein Jahr früher er- 
schienen ist. Aber abgesehen davon, daß Young nicht das erste 
brauchbare Instrument konstruiert hat, erscheint es mir sehr zweifel- 
haft, daß sein Lithotriptor für alle Blasensteine Verwendung finden 
kann. Denu auf die Beleuchtung kommt es allein nicht an, viel- 
mehr spielt die ausschlaggebende Rolle die Beschaffenheit der Bran- 
chen. Versucht man nämlich mit den bisherigen Lithotriptoren 
eine Zertrümmerung bei einer großen hypertrophierten Prostata — 
und diese Komplikation ist nicht selten — so ist der Operateur ge- 
zwungen, den nach unten gekehrten Lithotriptor unter einem Winkel 
zum Blasenboden zu stellen. Eine Senkung des Instrumentes ist 
wegen der Rigidität und Unnachgiebigkeit der Prostata nicht mög- 
lich. Kommt bei so gehobenem äußeren Teile des Apparates der 
Stein zwischen die geöffneten Branchen, so entweicht er regelmäßig 
beim Zusammendrücken des Lithotriptors. Während die Spitze 
der äußeren Branche dem Blasenboden anliegt, pendelt die innere 
Branche frei in der Blase; sie ist von dem Blasenboden ziemlich 
weit entfernt und dem Stein fehlt Halt und Führung. Um die 
Nachteile der bisherigen Schnabel- Anordnung zu beseitigen, habe 
ich den inneren Schnabel bedeutend verlängert, um als Führungs- 
und Haltefläche für den Stein zu dienen. Es greift dann der innere 
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Schnabel als der längere über den äußeren hinweg. Um Ver. 
letzungen durch den gezähnten inneren Schnabel beim Einführen 
des Apparates zu verhindern, wurde der überragende Schnabelteil 
glatt und ohne Zähne gemacht. Zweckmäßig ist die innere Branche 
auswechselbar, um sie jedem einzelnen Falle bequem anpassen zu 
können. 

Die Anwendung geschieht folgendermaßen: Der mit Mandrin 
armierte Apparat wird in die Blase eingeführt, der Mandrin heraus- 
gezogen und die Spülvorrichtung eingefügt. Die Blase wird sauber 
gespült und mit Borsäure gefüllt. Nach Entfernung des Spülan- 
satzes wird das optische Rohr durchgeführt, welches mit seiner 
Lampe das Instrument überragt, und nach allen Seiten frei beweg- 
lich ist. Nachdem der Lithotriptor mit dem Schnabel nach unten 
gekehrt ist, sucht man den Stein einzustellen. Dies kann auf 
zweierlei Weise geschehen: 1. Man dreht in verschiedenen seit- 
lichen Richtungen die Optik und hàált sie hierbei stets in entgegen- 
gesetzter Richtung vom Schnabel des Instrumentes, um das Ge- 
sichtsteld nicht zu verdecken. Jst der Stein gefunden, dann wird 
die Optik auf ihn fixiert, die Branchen des Apparates werden durch 
Drehen am Rade weit geöffnet und der Lithotriptor wird um die 
fixierte Optik gedreht. Wenn der Stein gut gefaßt ist, so erscheint 
das Fenster des iüuDeren Lithotriptorschnabels genau in der Mitte 
des cystoskopischen Gesichtsfeldes als eine gluttisähnliche Figur, 
innerhalb welcher der Stein gelegen ist. 2. Man zentriert die Optik 
bei geöffneten Branchen, so daß die vorbin erwähnte Zentralfigur 
in der Mitte zu sehen ist und bewegt das Instrument als Ganzes 
abwechselnd nach beiden Seiten, bis das Konkrement in der Zen- 
tralfigur erscheint. Hierauf wird das Instrument durch Drehung 
am Triebrade geschlossen und der Stein zerdrückt. Etwaige größere 
Steintriimmer werden abermals gefaßt, zerquetscht und ausgepumpt, 
Blutungen bei der Operation sind so gut wie auszuschließen, ebenso 
das Zurückbleiben von Steintrümmern, da man in der Lage ist, am 
Schlusse der Operation durch das Instrument selbst eine nochmalige 
Kontrolle auszuüben. 

Ich hatte Gelegenheit in 3 Fällen das Instrument mit Erfolg 
anzuwenden. 


Fall I. 


Patient Sch, 79 Jahre alt, leidet an allgemeiner Arteriosklerose, Glaukom 
auf beiden Augen. 
Harnapparat: Urin trübe, von fötidem Geruche; bei der geringsten Be- 
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wegung des Patienten wird der Urin blutig. Reaktion alkalisch; im Sediment 
zahlreiche Bakterien, Leukocyten, Erythrocyten und vereinzelt Zylinder. 
Menge des Hestharns 120 cem. Die geringsten Bewegungen verursachen dem 
Patienten heftige S:hmerzen, welche bis in die Penisspitze ausstrahlen. 


5. 10. 13 Cystoskopie: Starke Vergrößerung der Prostata, namentlich des 
Mittellappens, dabinter in der Tiefe ein haselnußzrober Phosphatstein. 


18, 10. 13. Unter lokaler Anästhesierung der Urethra und Blase mit 
20% ,iger Novokain-Suprareninlösung Lithotripsie mit dem gewöhnlichen Litho- 
triptor. Trotz Anwendung aller Hilfsmittel, Lageveränderung des Patienten, 
Einführung des Hekteurynters, ist die Operation erfolglos. Es gelingt nicht ein- 
mal den Stein zu fassen, geschweige ihn zu zertrümmern. Wegen stärkerer 
Blutung, Schmerzen und großer Schwäche des Patienten wird die Operation ab- 
gebrochen, In der Annalıme, dab bei kleinerer Prostata die Lithotripsie eher 
gelingen wird, wird am 7. 11. 18 die galvanokaustische Inzision der Prostata 
gemacht. 


8. 12. 13 wird von anderer Seite die Lithotripsie versucht, ab»r wiederum 
mit völlig negativem Ergebnis. 

20. 1. 14. Abermaliger Versuch meinerseits, und zwar mit dem cystosko- 
pischen Lithotriptor. Es gelingt leicht das Konkrement zwischen die Branchen 
zu bekommen, aber beim Versuch, es zu zertrümmern, gleitet es jedesmal nach 
vorn aus dem Instrument heraus. Diese Beobachtung veranlaßte mich, den 
Apparat dahin abzuändern, dab die männliche Branche verlängert und ein Ent- 
schlüpfen unmöglich wurde. 


25. 2. 14. Operation mit dem veränderten Lithotriptor. Das Instrument 
muß steil zum Blasenboden aufgestellt werden, da nur so das Konkrement ge- 
faßt werden kann. Nachdem es zerquetscht ist, und etwaige größere Trümmer 
nachgefaßt sind, wird evakuiert. Patient erhält Dauerkatheter. Da die Blutung 
sehr gering ist, steht Patient am nächsten Tare auf und wird nach wenigen 
Tagen entlassen. Die cystoskopische Kontrolle ergibt volliges Freisein der Blase 
von Konkrementen. 


Fa11 II. 


Patient N., 64 Jahre alt. Die Beschwerden sind ziemlich dieselben wie 
bei Fall I. Urin leicht getriibt; im Sediment Leukocyten und Erythrocyten. 
Restharn 80 cem.  Cystoskopie 2. 4. 14: Prostatahypertrophie mit Balkenblase; 
hinter der Prostata in einer Ausbuchtung ein kirschgroßer Uratstein. 


10. 4. 14 Lithotripsie unter Lokalanästhesie mit verbessertem cystosko- 
pischen Lithotriptor. Der Stein labt sich leicht fassen; beim Zerquetschen zer- 
fällt er in 4 Teile, von denen die größeren nachgefaßt werden. Nachdem die 
Trümmer evakuiert sind, wird Dauerkatheter eingelegt. Nach einer Woche 
wird Patient entlassen, nachdem die Cystoskopie den vollen Erfolg der Opera- 
tion bestätigt hat. 

Fall III. 


Patient B. (Chirurgische Abteilung des Jiidischen Krankenhauses, Berlin; 
Direktor Prof. J. Israel), 62 Jahre alt, klagt über heftige Blasentenesmen und 
Schmerzen, welche bis in die Harnröhrenöffaung ausstrahlen. Der Urin ist 
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tribe und blutig. Im Sediment Erythrocyten, Leukocyten und Bakterien. Bei 
dem Patienten besteht außerdem eine große rechtsseitige Skrotalhernie. 

Die Cystoskopie, welche von Dr. Frank, Assistenzarzt der Abteilung aus- 
geführt wurde, ergab Hyperirophie der Prostata, namentlich des mittleren 
Lappens, Balkenblase mit zahlreichen Divertikelbildungen; hinter der großen 
Prostata zwei etwa kirschgroße Steine. 

26. 5. 14 Lithotripsie mit verbessertem cystoskopischen Lithotriptor unter 
Lumbalanásthesie. Um die beiden verhältnismäßig kleinen Uratsteine fassen zu 
können, muß das Instrument sehr steil erhoben werden. Hintereinander werden 
beide Konkremente zerquetscht; die größeren Trümmer derselben werden durch 
abermaliges Fassen zerkleinert. Nach der Evakuation wird der Dauerkatheter 
eingelegt. 3 Tage nach der Operation steht der Patient auf. Die am 8. 6. 14 
vorgenommene cystoskopische Kontrolle ergibt das völlige Freisein der Blase 
von Konkrementen. 

Dieser Fall war insoweit etwas schwierig, weil einmal die Steine klein 
waren, und andrerseits die Bewegungsmöglichkeit bei der Operation infolge der 
groben Prostata und der Skrotalhernia sehr beschränkt war. 


Hoffentlich gelingt es mit Hilfe des verbesserten Instrumentars 
die Indikationsgrenze für die Lithotripsie immer weiter zu ziehen 


und die Entfernung von Blasensteinen durch die Sectio alta all- 
mählich ganz auszuschalten. 


Ill. Kongreß der Internationalen Gesellschaft für Urologie 
2. bis 5. Juni 1914, 


Berichterstatter: Dr. Mankiewicz. 
Der Präsident Prof. Dr. J. Israel-Berlin führt aus, daß die Uro- 


logie als ein chirurgisches, inneres, hygienisches und physikalisch chemi- 
sches Wissen und Können erforderndes Grenzgebiet in der fortschreiten- 
den Entwickelung unserer Wissenschaft über die. Spezialisierung hinweg 
zu dem Einheitsgedanken in der Medizin zurückführt. 

Die Anästhesie in der Urologie wird im wesentlichen durch 
Schleichs lokale Anästhesie ausgeübt. A. Bier-Berlin: Die uro- 
logischen Operationen gehören zu den Eingriffen, die oft der Lokal- 
anästhesie bedürfen, weil sie häufig an Nieren- und Herzkranken und an 
alten und schwachen Leuten ausgeführt werden. Alle urologischen Opera- 
tionen lassen sich bis auf geringe Ausnahmen unter Lokalanästhesie aus- 
führen. Besonders schmerzhafte Prozeduren unter Zuhilfenahme eines 
kurzen Atherrausches. Um- und Durchspritzung der Organe von vorher 
angelegten Quaddeln der Haut mit !,?/, Novocain-Suprareninlósung und 
die Leitungsanüsthesie Obersts der Rücken- und Lendennerven mit ES 
Lösung ist verwendbar; am besten aber für den unteren Teil der Harnorgane 
ist die zuverlässige und leicht ausführbare parasakrale Leitungs- 
anüsthesie Brauns, d. h. der Kreuzbeinnerven an ihrem Austrittspunkt 
an den Knochenlöchern; eventuell muß der vordere Blasenabschnitt noch 
lokalanästhetisch gemacht werden. Lokal ist 3°, Alypin zur Unempfind- 
lichmachung empfehlenswert. Die Biersche Rückenmarksanästhesie ist bi: 
zur Auffindung weniger giftiger Mittel zurückgetreten. Die beste All- 
gemeinnarkose bleibt die Athertropfnarkose ohne jede Beimischung oder 
Einspritzung. 

Michon und Pasteau-Paris glauben, daß fast alle Patienten eine 
rasche, gut und ökonomisch mit den üblichen Betäubungsmitteln geleitete 
Narkose vertragen, raten aber, sich vom Zustande der Leber und Nieren 
vor der Narkose ein Bild zu machen und die Allgemeinnarkose zu unter- 
lassen, wenn sie nicht dringend angezeigt. Die für die Nierenfunktion 
unschädliche und die Blasenkontraktionen beruhigende Rückenmarks 
anästhesie ist sonst nicht gleichgültig und wird deshalb von der regionären 
und Lokalanästhesie verdrängt. 

Cabot-Boston legt den Hauptwert auf die Vermeidung des 
Shocks, hält die Rückenmarksanásthesie für die Methode der Wahl bei 
urologischen Operationen unterhalb des Nabels, die Verwendung von Stick- 
stoffoxydul mit Sauerstoff in Verbindung mit Criles Anoziassoziation 
(lokale Behandlung mit Chinin Harnstofflósung der seitlichen Peritoneal- 
und Unterbindungsstellen) als Methode der Wahl bei Operationen an 
Niere und Harnleiter außer bei Kranken mit Zirkulationsstörungen, die 
Athernarkose als Methode der Wahl bei Nieren-Harnleiteroperationen der 
an Zirkulationsstórungen Leidenden. 
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Wildbolz-Bern empfiehlt die parasakrale Methode, besonders auch 
bei schwierigen Cystoskopien mit kleiner Blase. Cealic-Bukarest be- 
richtet die Erfahrungen aus Hérescos Abteilung, Alessandri-Rom tritt 
für die lumbale Anästhesie ein, während Ravasini-Triest die üblen Zu- 
fälle bei den verschiedenen Anästhesien in Nicolichs Klinik Revue 
passieren läßt. v. Fedoroff-St. Petersburg lobt die intravenöse Hedo- 
nalnarkose 4—6g Hedonal in 800 ccm Lósung. Rovsing- Kopenhagen 
bleibt dem Ather treu, den er nach einer Morphiumspritze aus einer 
Gaudaphilmaske (einem billigen, durchsichtigen, auskochbaren Verband- 
stoff) einatmen läßt mit dem Hóchstverbrauch von 75 ccm. Er bemerkt, 
daB Ather zuerst gegen Lungenleiden angewandt worden ist und daB die 
zu groDe Schleimproduktion durch das Morphium eingeschränkt ist. Das- 
selbe erreicht Kümmell-Hamburg durch Skopolamininjektion; er tritt 
auch für den Äther ein, eventuell für die intravenöse Äthernarkose, da 
er die Shockwirkung der Lokalanästhesie fürchtet. — Suter-Basel hat 
gute Frfolge mit Novokaindurchspritzung bei der Freyerschen Operation; 
Legueu-Paris macht Stickstoffoxydulnarkose bei Eingriffen an den oberen, 
Lokalanästhesie bei Eingriffen an den tieferen Harnorganen; Colmers- 
Koburg macht die parasakrale Anästhesie mit einer kräftigen Dosis 
Pantopon bei Operationen an den tieferen Harnwegen, Um- und Durch- 
spritzung in rhombischer Gestalt und Depot in der Nierenfettkapsel bei 
Operationen an Nieren- und Harnleiter. — Nogués-Paris weist auf die 
Verschiedenheit der Sensibilität der Harnblase als Kontakt und Dehnungs- 
sensibiltät hin und die daraus zu ziehenden Forderungen für die Anästhe- 
sie. Während Lohnstein-Berlin die Alypinanästhesie für die unteren 
Harnwege empfiehlt, hat Necker-Wien bei 5g 3°/, Alypins mehrfach 
unangenehme Nebenwirkungen gesehen, besonders bei Sphinkterkrampf. — 
Perrier-Genf gibt eine kräftige Dosis Veronal abends, wenn er morgens 
mit Äther narkotisieren will. — Rothschild-Berlin macht auf den 
günstigen Einfluß einer Novokainspritze an der Wurzel des Penis in 
Verbindung mit der Schleimhautanästhesie zur Vermeidung des Zer- 
rungsschmerzes bei der Untersuchung mit Sonden und Cystoskopen auf- 
merksam. 

Das Problem der Nephrektomie beiErkrankung beider Nieren 
lost Legueu-Paris in drei Fragen auf: 1. Ist die zweite Niere an der 
gleichen Affektion erkrankt? Wenn ja, so wird unser Vorgehen bestimmt 
durch die Ergebnisse der Nephrektomie bei beiderseitiger gleichartiger 
Erkrankung, ein bei der Tuberkulose der Nieren am leichtesten festzu- 
stellendes Ergebnis. Die Entfernung der am stärksten erkrankten Niere 
hat einen glücklichen und unzweifelhaften Einfluß auf die Tuberkulose 
der zurückgelassenen Niere, eine für die Heilbarkeit der Nierentuberku- 
lose sprechende Tatsache. Die Indikation zur Nephrektomie wird natür- 
lich durch den mit allen Mitteln (Harnleiterkatheterismus, Röntgenbild, 
Ambardsche Konstante) zu erforschenden Funktionswert der übrigbleiben- 
den Niere beeinflußt. 2. Ist die zweite Niere als Begleit- und Folge- 
erscheinung an einer Entzündung andersartiger Natur erkrankt? Wenn 
ja, so müssen die Resultate matigebond sein, die wir bei beiderseitiger 
Nierenerkrankung verschiedener Natur erzielen. Meist handelt es sich 
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um Nephritis haematurica und Nephritis mit Ödemen und Urämie in- 
folge Undurchlässigkeit des Nierenfilters für die Stoffwechselschlacken. 
Diese Zustände sind zwar keine Kontraindikation der Operation, doch 
mahnen sie zur Vorsicht, besonders wenn die verschiedenen Funktions- 
prüfungen der Nieren nicht zu einem bündigen Schlusse führen. 3. Wie 
hoch ist der funktionelle Wert der andern Niere zu veranschlagen? 
Die Beantwortung dieser Frage gibt die Grenze der Nephrektomie an. 
Die Frage ist heikel, da zu viele Bedingungen mitsprechen. Alle Funk- 
tionsprüfungen der Nieren: Gehalt an Harnstoff, Chlorsalzen überhaupt 
und in zweistündigem Zeitraum, die Wasserausscheidung, der N-Gehalt 
des Blutes, die Ambardsche Konstante, die hóchste Konzentrationsfáhig- 
keit der zurückbleibenden Niere müssen zur Beantwortung herangezogen 
werden. 

L. Casper- Berlin betont, dab für die Beschaffenheit der zweiten kran- 
ken Niere erst der von Casper und P. F. Richter eingeführte Ureteren- 
katheterismus mit der Prüfung der Nierenfunktion Aufklärung geschaffen 
hat und zwar der Vergleich der Arbeit beider Nieren mitein- 
ander durch die Summe ihrer gleichzeitigen Ausscheidungs- 
produkte ineinem gegebenenZeitmaß. Krankheit und Funktion der 
Niere gehen nicht immer parallel. Casper unterscheidet bei der Prüfung 
mit Indigkarmineinspritzung und Phloridzininjektion 3 Typen: a) gute Funk- 
tion: nach 5 bis 8 Minuten Farbstoffentleerung, nach 18 bis 25 Minuten 
Zuckerausscheidung und gute Anpassungsfähigkeit an Zufuhr oder Entziehung 
der Flüssigkeit; b) schlechte Funktion: keine Zuckerausscheidung, späte 
und ungenügende Farbstoffsekretion bei Nierenstarre, d. h. mangelnde 
Reaktion auf Flüssigkeitszufuhr und Entziehung und Diureticis; c) mangel- 
hafte Arbeit, aber ausreichend. Bei zweifelhaftem Ergebnis ist die 
Operation ein groDes Wagnis. Eine Reservekraft der Niere bei höheren 
Anforderungen an das Organ kam nie zur Beobachtung. Bei Abfluß- 
hindernissen und sehr starker Verdünnung des Harnes kann Zucker- und 
Farbstoffreaktion ausbleiben oder vermindert sein, worauf zu achten ist. 

E. Voelcker-Heidelberg untersucht bei allen Nephrektomien die 
zurückbleibende Niere besonders sorgfältig auf ihre Reservekraft durch 
die von ihm und E. Joseph eingeführte Farbstoff-Indigkarminprobe, 
deren Ausfall eine ungefähre Vorstellung davon gibt, ob die Niere gegen- 
über festen Substanzen noch über einige Reservekraft verfügt; ferner 
durch den Verdünnungsversuch, d. h. durch die Kontrolle, ob reichliche 
Wasserzufuhr den Harn verdünnt; durch den Durstversuch, d. h. ob 
Wasserentziehung entsprechende Konzentration des Harns bewirkt. Sonst 
stimmt Voelcker den andern Referenten zu. Bei doppelseitigen Nieren- 
geschwulsten und cystischer Entartung der Nieren rät er von jedem Ein- 
griff ab. 

Brongersma-Amsterdam legt großen Wert auf die klinische 
Beobachtung von Herz und Gefüßsystem, deren Analyse ebenso viel Wert 
hat, wie die funktionel leUntersuchung. P. F. Richter-Berlin betont, 
daB alle Methoden der Prüfung der Nierenfunktion nur sekretorische 
Methoden (Epithel, Glomerulus) seien, daB aber vielleicht die innere 
Sekretion dabei eine Rolle spielt. Die Bestimmung der Reservekraft 
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der Niere durch den Einfluß der andern Organe hofft er experimentell er- 
gründen zu können, z. B. durch Injektion von Hypophysisextrakt, die die 
Nierengefäße erweitert und erwartet damit einen weiteren Fortschritt 
in der Nierenpathologie. Rovsing- Kopenhagen legt nur Wert auf positive 
Resultate bei der Nierenfunktion, negative Resultate kónnen unberechtigter- 
weise zur Untätigkeit und Unterlassung der Operation veranlassen, die retten 
könnte. Manchmal arbeitet die eine Niere nicht, weil die andere schwerer 
krank ist; ist das kranke Organ entfernt, so kommt es zu besserer Funktion. 
Die Harnstoffprobe ist die natürlichste Probe, der beiderseitige Explorativ- 
schnitt empfehlenswert. — Kü mmell-Hamburg kann wesentliche Differenzen 
in den verschiedenen Arten der Nierenfunktionsprüfung nicht erkennen 
und ist daneben der Blutcryoskopie treu geblieben, besonders bei Un- 
möglichkeit des Ureterkatheterismus. Er hat 159 mal bei beiderseitiger 
Erkrankung operiert. Es ist wunderbar, mit wie wenig Nierensubstanz 
der Mensch auskommen kann. — Ekehorn-Upsala ist Partisan der 
doppelseitigen Explorativoperation, Alessandri-Rom hat einen vor 
sieben Jahren nephrektomierten Fall jetzt nephrotomieren müssen und 
Heilung erzielt; Goetzl-Prag macht auf die Unregelmäßigkeiten der 
Farbstoffausscheidung aufmerksam; Perrier-Genf spricht über die Fälle, 
in denen man gezwungen ist, die Niere zu entfernen; Chevassu-Paris 
empfiehlt die Konstante Ambards, die mindestens die Möglichkeit der 
Operabilitát kundgibt oder abweist; E. Joseph- Berlin zieht Vergleiche 
der Doppelseitigkeit der Nierentuberkulose mit der Doppelseitigkeit der 
Tuberkulose an andern Organen; Delbet-Paris erörtert den Einfluß der 
kranken Niere auf das gesunde, resp. relativ gesunde Organ. Bartrina- 
Barcelona empfiehlt die Konstante Ambards und die Tuberkulinkur bei 
Nierentuberkulose. — Pousson-Bordeaux weist hin auf die die Hyper- 
trophie und Hyperplasie der gesunden resp. relativ gesunden Niere nach 
der Exstirpation des kranken Organs. —  Nicolich- Triest berichtet 
über gute Operationsresultate ohne vorherige Nierenfunktionsprüfung, wenn 
nur die Anwesenheit der andern Niere nachgewiesen ist. —  Desnos- 
Paris macht auf das Wachstum der Funktion der andern Niere bei der 
so sehr langsamen Entwicklung der Tuberkulose in der Niere aufmerk- 
sam. — Hogge-Lüttich verlangt zur sorgsamen wiederholten Vornahme 
der Nierenfunktionsprüfung einen längeren Aufenthalt in der Klinik. — 
Michon-Paris rät bei bilateraler Nierentuberkulose gleicher Intensität 
nicht zu operieren, bei einer deutlich krankeren Seite diese zu operieren; 
die Exklusion der Niere betrachtet er als eine Art Heilung und rührt 
nicht an sie. — Heitz-Boyer-Paris erkennt die Notwendigkeit der 
Operation bei der Bacillurie der andern Seite an, aber nie Exstirpation, 
nur Nephrotomie bei Steinen; möglichst konservatives Verfahren. — 
Hock-Prag lobt die explorative Inzision beiderseits und drängt auf 
nicht zu konservatives Vorgehen. — Lohnstein-Berlin verlangt die 
exakteste Ausführung der Funktionsprüfungen. Die zurückgebliebene 
Niere arbeitet nach Entfernung der kranken oft besser, als vorher beide 
Nieren. — J. Israel-Berlin erhebt Einspruch gegen die Auffassung, 
dab die Beseitigung der schwerer erkrankten Niere eine Besserung des 
leichter erkrankten Organes bei Tuberkulose herbeiführe; dies wider- 
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spreche allen Erfahrungen und wie solle die tuberkulöse Cystitis bei 
kranker Niere heilen? Roth-Berlin hebt nochmals die allgemeinen Ge- 
sichtspunkte bei den Nierenfunktionsprüfungen hervor und spricht über 
den reflektorischen Einfluß der kranken Niere auf die gesunde. — 
Wossidlo-Berlin gibt seine Fernresultate bei Operationen bei beider- 


seitiger Erkrankung bekannt. — Zondek-Berlin spricht über Steiner- 
krankungen beider Nieren. — Freudenberg-Berlin empfiehlt den doppel- 
seitigen Explorativschnitt. — Bachrach-Wien: Die Nephrektomie bei 


beiderseitiger Nierentuberkulose ist nur dann vorzunebmen, wenn der 
Zustand des Patienten es dringend (Fieber, Blutungen, hohes Fieber) er- 
fordert. Beiderseitige Cystennieren können wegen Blutungen oder Nieren- 


steinen Operation erfordern, aber nur bei Notfällen. — v. Fedoroff- 
St. Petersburg steht vollständig auf dem Standpunkt Israels bei der 
beiderseitigen Tuberkulose in bezug auf die Operation. — Wildbolz- 


Bern erachtet unsere heutigen Nierenfunktionsprüfungsmethoden für aus- 
reichend und hat nur günstige Resultate auf Grund ihrer Ergebnisse er- 
zielt; das eine Mal, wo er durch die Umstände gezwungen (Blutung), 
ihrem Resultate zuwiderhandelte, starb der Patient den Nierentod. 

Unter Bakteriurie versteht Suter- Basel eine Infektion des Harns 
mit Bakterien ohne Zeichen entzündlicher Reaktion der Harnwege. Er 
unterscheidet autochthone und Ausscheidungsbakteriurien. Die ersteren 
entstehen primär oder sekundär im Anschluß an einen entzündlichen 
Prozeß der Harnwege. Aus der Bakteriurie kann sich wieder ein ent- 
zündlicher Prozeß entwickeln. Die gleichen Bakterien machen in einem 
Teil der Harnwege Bakteriurie, in einem andern Entzündung. Die 
Bakterien gelangen in die Harnwege von außen nach innen, z. B. durch 
Instrumente oder von innen nach außen, z. B. durch den Blut- oder 
Lymphstrom. Die Bakteriurie ist eine vesikale, oder eine vesikale und 
renale, oder stammt aus einem Herd in den männlichen Genitalien. Coli- 
bakterien, andere Stabbakterien und Stabphylokokken sind die bekannte- 
sten Erreger. Prognosis quoad vitam bona, quoad sanationem dubia. Die 
das Hauptinteresse in Anspruch nehmende Tuberkelbazillurie bedeutet 
noch nicht eine Nierentuberkulose, braucht auch nicht zu derselben zu 
führen. 

Biedl-Prag: Die Bakteriurie entsteht in der Mehrzahl der Fälle 
durch eine Einwanderung von Keimen aus der Urethra in die Blase, bei 
Frauen leichter als bei Männern, bei letzteren hauptsächlich experimen- 
tell und sekundär aus Bakterienherden in den Anhangsorganen der minn- 
lichen Harnröhre. Eine andere, viel seltener vorkommende Genese der 
Bakteriurie ist die intestinale, die Einwanderung von Keimen aus der 
normalen oder pathologischen Harnflora auf dem kürsesten Wege, vielleicht 
auch durch kommunizierende Lymphbahnen in die Blase. Störungen der 
Darmtätigkeit sowie Harnstauung begünstigen diesen Entstehungsmodus. 
Am seltensten wird die Bakteriurie durch Keime bedingt, welche aus 
zirkumskripten Bakterienherden in entfernten Organen in die Blutbahn 
einbrechen oder von vornherein im Blut zirkulieren und dann durch die 
Niere zur Ausscheidung gebracht werden, wenn es auch als feststehend 
angeschen werden kann, daß im Blut kreisende Mikroorganismen ohne 
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nachweisbare Gewebsläsionen der Niere durch den Harn eliminiert wer- 
den können. Diese renale Form der Bakteriurie ist nur insofern von 
praktischer Bedeutung, als sie eine sekundäre Infektion der Harnwege 
ermöglicht. — Tuffier-Paris erzielte bei Bakteriurien hämatogenen 
Ursprungs mit Autovakzinen gute Erfolge, bei Bakteriurien exogenen Ur- 
sprungs ließen dieselben zu wünschen übrig. — van Houtum-Haag verlangt 
genaue spezialistische Untersuchung der Fälle. — Thompson-Walker- 
London gibt eine Übersicht über seine Fälle; Achard-Paris spricht 
über die Bakteriurie bei akuten fieberhaften Infektionskrankheiten; Th. 
Cohn-Königsberg hält die Bakteriurie für kein gut charakterisiertes 
Krankheitsbild, sondern für einen Folgezustand anderer Krankheiten; die 
Vakzinebehandlung zeitigte keine günstigen Resultate. — Kielleuthner- 
München, Casper-Berlin sprechen zur tuberkulósen Bakteriurie. — 
Posner-Berlin will hiar Beschränkung auf die eigentliche Ausscheidungs- 
bakteriurie ohne entzündliche Erscheinungen haben, aber Lewin-Berlin, 
der bei einem durch 12 Jahre mit Bakteriurie ohne klinische Erschei- 
nungen beobachteten Mann bei der Sektion eine tuberkulöse Kaverne in 
der einen Niere fand, und Rovsing-Kopenhagen halten dies für nicht 
angebracht; letzterer unterscheidet eine medizinische und eine chirur- 
gische Nierentuberkulose, die die harmlose und anderseits die schwere 
deletäre Ausscheidung der Tuberkelbazillen aus der Niere erklären sollen; 
die Kolibazillurie ist wegen der Beweglichkeit des Bakteriums schwer 
heilbar. — Lohnstein-Berlin würdigt den Einfluß der anatomischen 
Verhältnisse für die Entstehung der Bakteriurie besonders bei Frauen; 
ebenso der Prostatitis und der Masturbation bei Männern. — Asch- 
Straßburg i. E. spricht über den Einfluß von in die Blutbahn gebrachten 
Bakterien und deren Stoffwechselprodukte auf die Nieren. Berg-Frank- 
furt a. M. zur Typhusbakteriurie, Hogge-Lüttich erörtert die Tuberkel- 
bacillurie und die etwaige Operabilität mit Bakteriurie behafteter Kranker. 
E. R. W. Frank-Berlin hat Bakteriurien nach akuten fieberhaften Krank- 
heiten, z. B. Anginen, gesehen, hält die Ausscheidungsbakteriurien für 
sekundär bei solchen Erkrankungen, besonders bei kongenitalen Ver- 
änderungen der Harnwege. — Junet-Paris hält die Bakteriurie für eine 
Infektion mit abgeschwüchten Bazillen. — Perearnau- Barcelona ist der 
Meinung, daß die sorgsame Blasenentleerung öfters die Bakteriurie heilen 
kann. — Freudenberg-Berlin bedauert die Verwirrung, die in dem 
Begriff der Bakteriurie herrscht und tritt für eine schärfere Trennung 
der einzelnen Arten ein, bemerkt, daß klarer Harn bakterienhaltig sein 
kann und man nicht nur klaren, sondern bakterienfreien Harn bei der 
Therapie erzielen soll, um auch die durch etwaige Alkalinisierung des 
Harnes drohende Gefahr der Phosphaturie und der Phosphatsteine aus- 
zuschalten. 

Wilms-Heidelberg referiert über den Prostatakrebs. 20°/, aller 
Vergrößerungen der Prostata sind Karzinome, deshalb ist zeitige Opera- 
tion angezeigt. Die Diagnose wird gestellt durch den Schmerz, den 
Tenesmus, den lokalen Druckschmerz der Drüse und der Samenblasen, 
der Härte, früher Erkrankung, hóckerigen Beschaffenheit und hüufig 
zapfenartigen Formung der Vesiculae seminales. Die radikale Operation 
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soll perineal nach Young ausgeführt werden, eventuell die Steißbein- 
methode. Die Aushülsung der Drüse allein ist ebenso wie die Dauer- 
drainage vom Unterleib aus nur eine Hilfs-, keine Heiloperation. Radium 
und Röntgenstrahlen sollen nach Entfernung der Geschwulst zur Nach- 
behandlung verwandt werden, aber nicht in ungenügenden Dosen, die 
zum Wachstum reizen und nicht in zu starken Dosen, die verbrennen. 
Allgemeinbehandlung des Organismus, Chemotherapie, spezielle Behand- 
lung mit Zellextrakten des Krebses zur Hervorrufung von Antikörper- 
bildung lassen einen weiteren Fortschritt der Therapie erhoffen. 

T. Verhoogen-Brüssel macht auf den verschiedenartigen Verlauf 
des Prostatakrebses aufmerksam; manchmal rasches Wachstum mit schnellem 
Tod, manchmal jahrelanges Bestehen des zweifellosen Krebses mit wenig 
charakteristischen Symptomen und deshalb zu später Diagnose für die 
Operation; dies erklärt das immer neue Suchen nach neuen Operations- 
methoden und die unbefriedigende Statistik. Moglichste Frühdiagnose 
und Entfernung der Prostata mit der Kapsel perineal oder parasakral: 
ist letztere nach hinten durchbrochen, ist die Prognose trüber. Nur 
Männer in gutem Ernährungszustand und mit guter Nierenfunktion sollen 
operiert werden. Radium heilt zwar nicht, bessert aber manchmal und 
macht inoperable Tumoren vielleicht operabel. Versagt der Katheter 
zur Blasenentleerung und Schmerzlinderung, so muB man mit Cystostomie 
oder Dammdrainage den Abfluß des Harnes sichern. — Pasteau-Paris 
betont, daß die Behandlung von der frühzeitigen Diagnose abhängt, aber 
über die Zeichen des frühen Karzinoms ist man noch im Streit, wie auch 
die Frage der Therapie in der Evolution begriffen ist. Noch vor 12 Jahren 
war der Prostatakrebs ein Noli me tangere, heute wird die frühzeitige 
Operation und das Radium empfohlen. Pasteau berichtet über einen 
seit 4 Jahren geheilten Fall; Radium vermindert die Zahl der Opera- 
tionen. — Proust-Paris verlangt eine Anderung der üblichen perinealen 
Technik dahin, daß man durch Freilegung der Samenblasen und Vasa 
deferentia die hintere Fläche der Prostata freilegt, diese Organe in die 
Wunde herunterklappt und so Gelegenheit hat, die Ureteren zu sehen 
und zwischen ihnen im Trigonom die Blase zu eröffnen und die Opera- 
tion nach Albarran zu vollenden; das Verfahren der Freilegung der 
Ureteren ist schwierig, aber gibt größere Sicherheit für den Harnleiter- 
schutz. — Strominger-Bukarest empfiehlt die Sectio alta, weil man 
perineal Knoten zurücklassen kann und ist Freund der Rückenmarks- 
anästhesie. 

Wildbolz-Bern schont immer den Sphincter internus der Blase 
und öffnet die Denouvillersche Kapsel; je nach dem Befund schält er 
bei gutartigen Geschwülsten unter dieser Kapsel die Drüse aus, bei bös- 
artigen Tumoren, die adhürieren an der Fascie, nimmt er alles fort mit 
den Samenblasen und vereinigt Blase mit Spitze der Pars prostatica 
urethrae. Das Verfahren ist nicht ganz radikal, schont aber den Sphinkter, 
hált die Patienten kontinent und hat keine schlechteren Resultate als die 
Radikaloperationen. — E. Desnos-Paris ist trotz leidlicher Resultate 
mit Radium bei früheren Fällen Freund der Operation. — Hottinger- 
Zürich bedauert, daB unter seinen Patienten die meisten so spät kommen, 
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dab von einer Operation keine Rede sein kann; 13°;, seiner Hyper- 
trophiefälle waren deutlich Karzinome, ein Fall ein sicherer Scirrhus 
prostatae, der jahrelang dauerte. 

Heitz-Boyer-Paris berichtet einen nach Young operierten und 
seit 2 Jahren geheilt gebliebenen Fall von wahrem Krebs, dessen Konti- 
nenz sich durch ein im Skrotalsack entstandenes Harnröhrendivertikel er- 
klärte. Legueu-Paris hat erst bessere Resultate seit der Behandlung 
mit Radium, und zwar mit großen Dosen zu wiederholten Malen endo- 
urethral, nach der Operation. — Marion-Paris hat mit Radium nach 
der Cystotomie gute Resultate gesehen. Er unterscheidet Krebse, die 
sich in einer normalen Prostata entwickelt haben und solche, die in einer 
hypertrophischen Drüse zur Entwicklung gelangten. In den primären 
Fällen operiert er perineal, vernäht aber nicht Blase mit Harnröhre, son- 
dern macht zur Ableitung des Harnes die Sectio alta. — Pousson- 
Bordeaux unterscheidet diffuse Formen der Erkrankung, die jenseits der 
Interventionsgrenze stehen und zirkumskripte Formen, bei denen ein Ein- 
griff möglich und empfehlenswert. — Chevassu-Paris tritt für die 
völlige Radikaloperation nach Jules Boeckel ein, der Eingriff ist ein 
sehr schwerer. — Freudenberg-Berlin hält die 20°,, Krebs aller 
Hypertrophiefälle für übertrieben und empfiehlt den Dauerkatheter bei 
saurem Harn und den Bottinischnitt zur Erleichterung der Harnableitung 
bei inoperablen Füllen. — J. Israel-Berlin schließt sich den Bedenken 
Freudenbergs in bezug auf die Karzinomstatistik an. 
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I. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Über Rektalgonorrhoe bei Prostituierten. Von E. Schmidt- 
Stockholm. (Dermat. Zeitschr. 1913, H. 12.) 

Sch. berichtet über 161 Fälle von Rektalgonorrhoe, welche in der ` 
Zeit vom 19. V. 1911 bis 14. VII. 1912 ım Krankenhause Eira in 
Stockholm beobachtet wurden. Nur 4 Patientinnen hatten subjektive 
Symptome und klagten über gelinde Schmerzen beim Stuhlgang. In 
keinem Falle wurde EiterausfluB aus dem Anus festgestellt. Die Proben 
für die bakteriologische Untersuchung wurden mit der Löffelsonde ent- 
nommen, welche zirka 5 cm in das Rektum eingeführt wurde. Jeder 
Fall wurde mit dem Rektoskop untersucht. Die Schleimhaut. zeigte sich 
stets gerötet, leicht blutend, oft mit verbreiteten kleineren, sehr ober- 
flächlichen Erosionen. Die Veränderungen waren am intensivsten in der 
Sphinktergegend. Im ganzen wurden 746 Fälle von Gonorrhoe unter- 
sucht. Es litten daher 21,6°/, an Rektalgonorrhoe. Die Infektion dürfte 
in den meisten Fällen durch Überfließen von gonorrhoischem Sekret aus 
den Genitalien erfolgt sein, während das umgekehrte, eine Reinfektion 
der Genitalien vom Rektum aus, nicht wahrscheinlich erscheint. 

Die Behandlung bestand in dreimal täglich vorgenommenen Ein- 
spritzungen von Albargin. 3,0, Mucilag. tragacanth 8:286 aq. oder 
Lavements mit 1:2000 bis 1000 Kaliumpermanganatlósung. Das Resultat 
dieser Behandlung war im allgemeinen ein gutes. von Hofmann- Wien. 


Doit-on laisser couler une blennorragie? Von Jules Janet- 
Paris. (Journ. d'Urol. 1914, Tome IV, No. 1.) 

Ricard und Fournier haben das lange Zeit unangefochtene Dogma 
geprägt, daB man eine frische Gonorrhoe erst eine Zeitiang „laufen 
lassen“ müsse, bevor man sie lokal behandelt. Janet hat bei seinem 
Lehrer Mauriac noch viele Fälle nach dieser Methode behandelt und 
oft genug einen günstigen Verlauf beobachtet, wenn man unter viel Ruhe 
und Hygiene erst 3 Wochen gar nicht behandelte, dann 14 Tage Opiate 
und Santal anwendete. Bei nichtgeschulten Allgemeinärzten könnte man 
noch heute unter Reserve diese Methode empfehlen, da sie weniger Unheil 
anrichten kann als eine mangelhaft angewandte energisch -antiseptische 
Behandlung. Ganz falsch ist die Gepflogenheit vieler Nicht-Spezialisten, 
die Gonorrhoe eine Woche lang „laufen zu lassen ^ und ihr dann mit 
antiseptischen Spülungen zu Leibe zu gehen. Diese Verquickung mo- 
derner und veralteter Methoden ist absurd. Man wartet hierbei die höchste 
Entwicklung der Gonokokken förmlich ab, ehe man gegen sie vorgeht. 
und wartet wiederum nicht so lange, bis sich die Kulturen von selbst ab- 
schwächen und leicht von Balsamieis und Spülungen zu zerstören sind. 

Der Spezialist darf dem Gonococcus keine Zeit zur Entwicklung 
lassen, sondern muß den Feind sofort bei seinem Erscheinen mit allem 
Rüstzeug. über das er verfügt, angreifen. — Ausnahmsweise kann er 
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zuwarten, wenn er eine ganz frische mit Infektion der Pars posterior 
komplizierte Gonorrhoe zur Behandlung bekommt bei einem Patienten, 
welcher an tiefe Spülungen nicht gewóhnt ist, weil hierbei meist Prosta- 
titis eintritt, wenn man die Behandlung forciert. Wenn ferner die 
Gonokokken Protargol und Permanganat gegeniiber resistent bleiben, 
möge man „laufen lassen“; in der Folge pflegen dann die Gonokokken 
leicht durch Spülungen und Balsamica getötet zu werden. A. Citron- Berlin. 


Über nichtgonorrhoische Urethritiden und ihre Komplika- 
tionen. Von Dr. B. Chajes-Berlin. (Dermatol. Zentralblatt. April 1914.) 

Zum Begriff der nichtgonorrhoischen Urethritis gehört nach Barlow, 
daß das Sekret der Harnröhre und ihrer Adnexe bei häufiger Unter- 
suchung gonokokkenfrei befunden wird, daß die Anamnese einwandfrei 
ergibt, daß niemals ein Tripper bestanden hat, und daß endlich Lues 
und Tuberkulose der Harnwege auszuschließen sind. 

Nach Wälsch sind für die einfache Urethritis charakteristisch ein 
langes Inkubationsstadium, ein chronischer und langwieriger Verlauf, 
geringfügige subjektive und objektive Symptome. 

Autor konnte aus einem Jahresmaterial im ganzen 12 Fälle nicht- 
gonorrhoischer Urethritis zusammenstellen, welchs den strengen Anfor- 
derungen Barlows genügen. 

Hiervon traf auf 2 Fälle der von Wälsch beschriebene Symptomen- 
komplex zu, 4 Fälle unterschieden sich wesentlich von diesem Schema, 
sie traten nach kurzer Inkubation akut mit heftigen Beschwerden auf 
und heilten sehr schnell unter Santal und Injektionen von Argent. nitr. 
li ooo — Eine dritte Gruppe von 6 Fällen betraf Urethritiden bakte- 
rieller, nichtgonorrhoischer Art. Es fanden sich bei diesen oft grampositive 
Stäbchen vom Aussehen der Pseudodiphtheriebazillen; dieselbe Spezies 
wurde auch in einzelnen Fällen in der Vagina der Frau festgestellt, mit 
welcher der Patient zuletzt verkehrt hatte. 

Diese Katarrhe heilten unter Permanganatspritzen in höchstens 
o Wochen aus. A. Citron- Berlin. 


Über die Behandlung der Urethritis bacterica und postgo- 
norrhoica mittels Lytinol. Von Dr. Pakuscher. (Berl. klin. Wochen- 
schr. 1913, Nr. 48.) 

Lytinol ist Jodunterjodsauresnatrondioxybenzolaluminium; seine Wir- 
kung beruht auf dem Jod und dem freiwerdenden Sauerstofl; es tötet 
die Bakterien, aber nicht die Gonokokken, und führt zur Abstoßung der 
pathologisch veränderten Schleimhaut. Für die Urethra anterior werden 
10—20°/,, für die posterior 6—12" , Lösung angewandt; die Stärke 
der Lösung muß der Empfindlichkeit der Patienten angepaßt werden, 
je nach dem Grade der letzteren wird einmal täglich, resp. jeden zweiten 
oder dritten Tag eine Injektionsspritze voll in die Urethra anterior ein- 
gespritzt und 5 Minuten zurückgehalten, es entleeren sich dann gewöhn- 
lich große, braunrot gefärbte (sewebsfetzen; bei Urethritis posterior 
werden nachdem noch, eventuell nach Anästhesierung mit 2° , Novo- 
kainlósung; ca. 40 g einer 6—12"' igen Lösung durchgespritzt. In dieser 
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Weise wurden 5 Fülle von Urethritis bacterica, 44 von postgonorrhoischem 
Ktarrh. bei negativem Gonokokkenbefund behandelt und im allgemeinen 
gute und schnelle Resultate erzielt. Harte Infiltrate und Strikturen 
wurden durch das Mittel nicht beeinflußt; ın manchen Fällen traten 
während der Lytinolbehandlung wieder (Gonokokken auf, was Verf. auf 
die Tiefenwirkung des Mittels zurückführt. Paul Cohn-Berlin. 


Traitement antiseptique de la blennorrhagie confirmée. Choix 
de l’agent antiseptique à employer, des doses et des intervalles 
des lavages. Von Jules Janet-Paris. (Journ. d'Urol. 1913, T. IV, No. 5) 

Geeignete  Harnróhrenantiseptica sind das übermangansaure Kali, 
die Silberalbuminate. Mit jedem dieser Salze kann man die Gonorrhoe 
heilen. Janet verwendet vornehmlich das Permanganat, aber daneben 
das Argyrol fiir Abortivkuren und das Protargol fiir die Beendigung der 
Permanganatbehandlung, wenn letzteres Mittel seine Wirksamkeit er- 
schópft hat. 

Die Dosierung der angewandten Mittel ist umgekehrt proportional 
der Frische der Erkrankung.  Albargin wird nach Dr. Frank ange- 
wendet in Konzentrationen von 0,25 bis 1,0 auf 1000, Argyrol nach 
Dr. Sard von 0,5 bis 1,0 auf 100 in Spülmengen von ef Liter, Prot- 
argol wendet Janet in Stärke von 1 bis 5 auf 1000 an. Permanganat 
steigt in seiner Konzentration von 0,1 auf 1000 bei ganz frischen Fällen, 
bis zu 0,35 auf 1000 bei Fällen, die der Heilung nahe sind; über 4 auf 
1000 soll die Stärke der Permanganatlósungen nicht gesteigert werden. 
Erreicht man auch damit nichts, so gehe man zum Protargol über. 
Dieser Wechsel des Medikaments mit eventuell späterer Rückkehr zum 
Permanganat ist von bester Wirkung. 

Je frischer der Fall ist, um so häufiger müssen die Spülungen 
vorgenommen werden. Zuerst zweimal täglich, dann einmal täglich, 
später in größeren Intervallen. Man hüte sich, im Anfang den Sonntag 
als Ruhetag zu betrachten, wenn man nicht den Erfolg der Kur aufs 
Spiel setzen will. A. Citron-Berlin. 


Hegonon in der Gonorrhoebehandlung. Von G. Bohm-Berlin. 
(Münchner med. Wochenschr. 1913, Nr. 502 

Das Hegonon erwies sich bei der Anwendung in 43 Fällen von 
Gonorrhoe als wertvolles Mittel. Es eignet sich zur Durchführung einer 
erfolgreichen Abortivkur (Spülung der Anterior täglich einmal mit UU zem 
einer Lösung 1:2000 fünf Tage lang) und verbindet mit dem Vorzug 
der Reizlosigkeit den Vorteil einer genügenden Tiefenwirkung. 

Brauser- München. 


Praktische Resultate mit der Caviblentherapie. Von Dr. A. 
Sommer. (Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 43.) 

Sommer gibt im Anschluß an die Bruckschen Ausführungen eine 
genaue Anweisung über die Behandlung der Urethritis gon. ant. und 
posterior sowie der weiblichen Gonorrhoe und berichtet über die erzielten 
Resultate. Bei der Erkrankung der Anterior wird morgens und abends 
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ein Caviblenstüibehen mit 1 bis 2"', Uranoblenpulver gefüllt eingeführt, 
die Stäbchen sind 12cm lang und 6 bis 7,5 mm dick. Nur sehr starke 
Reizerscheinungen geben ebenso wie bei der Posteriorerkrankung eine 
Kontraindikation gegen die Behandlung ab. Sonst genügt es bei der 
Posteriorerkrankung alle 3 bis 4 Tage entsprechende geformte Stäbchen 
mit 4°, Pulver einzuführen. 

Sommer hat schnelle Heilung erfulgen sehen, selten Mißerfolge er- 
lebt und nie Komplikationen beobachtet, die der Behandlung zur Last 
fallen. Ludwig Manasse-Berlin. 


Thermotherapie bei Gonorrhoe. Von Dr. R. Bromberg-Haag 
(Holland). (Deutsche med. Wochenschr. 19014, Nr. 4.) 

Bei einer Temperatur von 40? C gehen Gonokokken in 6 Stunden, 
bei 44,5" C in 45 Minuten. und bei 49,5" C in 5 Minuten zugrunde. 
Die Harnwege und der Geschlechtsapparat vertragen "Temperaturen von 
45—50" C. Es kann deshalb nicht überraschen, daß schon vielfach der 
Versuch gemacht worden ist, von der Thermotherapie bei der Gonorrhoe 
Gebrauch zu machen. Bei der akuten Gonorrhoe sind nennenswerte Er- 
folge bisher nicht zur Kenntnis gekommen. Bromberg beschiftigt sich 
gleichfalls mit dem Problem und hat zur Behandlung der akuten Er- 
krankungen eine Art Winternitzsche Kühlsonde aus Silber konstruiert, 
in deren Lumen durch eine Wasserschicht getrennt, sich. der elektrisch 
zu erhitzende Körper befindet. Er ist aus Kupfer und trägst in seinem 
Innern eine durch Asbest völlig isolierte Platindrahtspirale. Eine Be- 
rührung des erhitzten Körpers mit der Schleimhaut ist völlig ausge- 
schlossen. Mittelst eines Rheostaten und mittelst des durchfließenden 
Wassers ist eine Regulierung der Temperatur vollkommen gewährleistet. 
Die Temperatur läßt sich an einem am äußeren Mantel angebrachten 
Thermometer ablesen. Krankengeschichten teilt Bromberg nicht mit, 
er will aber in allen Fällen akuter und chronischer (zonorrhoe günstige 
Resultate geschen haben und fordert zur Nachprüfung auf. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


La fin du traitement de la blennorrhagie. Von Jules Janet- 
Paris. (Journ. d'Urol. 1913, Tome IV, No. 6.) 

Wann soll man aufhóren, die akute Gonorrhoe zu behandeln? Hort 
man zu früh auf zu spülen, so vermehren sich die Gonokokken wieder, 
spült man zu lange, so setzt man eine Reizurethritis, welche durch Fort- 
setzung der Spülungen, statt zu heilen. immer von neuem in Gang ge- 
bracht wird. Die Entscheidung liegt beim Mikroskop. Solange noch 
im AusfluB oder in den Filamenten ein Gonococeus zu finden ist, muß 
man die Behandlung fortsetzen, sobald die Gonokokken verschwunden 
sind, und sich nach vorsichtig wiederholter Untersuchung nicht mehr 
zeigen, ist die Behandlung abzubrechen. 

Die Heilung kiindigt sich oft durch ein besonderes Wohlgefiihl des 
Patienten und ein charakterisches Bild beim Offnen seines Meatus an. 

Bei der antiseptischen Behandlung kommen Irrtümer betreffs der 
Heilung nicht vor; wenn der Austluß wiederkehrt, so geschieht das meist 
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innerhalb 45 Stunden, sehr selten nach 3 bis höchstens 7 Tagen. Diese 
Frist warte man ab und stelle dann die Bierprobe an; letztere wird dann 
sehr selten noch positiv ausfallen. Provokatorische Maßregeln haben am 
Ende einer akuten Gonorrhoe keine Berechtigung. Sexuelle Betätigung 
wird 3 Tage nach der negativen Bierprobe gestattet, zunächst mit Vor- 
sichtsmaßregeln gegen das weibliche Objekt. 

Bei der Behandlung mit Balsamicis erzeugt man nur ein Trughild 
der Heilung. Sekretion und Gonokokken schwinden, erscheinen aber so- 
gleich nach Reduzierung der Dosis wieder. 

Beim ,laisser couler* werden die meisten Gonokokken durch Auto- 
vakzination zerstört, diejenigen aber, welche der Phagozytose und der 
Bakteriolyse entgegen, werden hinreichen, um eine chronische Gonorrhoe 
zu unterhalten. Die Spezialisten, welche das ,laisser couler* verpónt 
haben, erleben dagegen selten das Chronischwerden der Gonokokken. 

Im Gegensatz zu den meisten deutschen Autoren behandelt Janet 
den katarrhalischen postzonorrhoischen Ausfluß nicht, sondern läßt der 
durch Spülungen erschöpften Harnröhre einen Monat lang Ruhe. In den 
meisten Fällen ist dann der Ausflub von selbst verschwunden. Gewöhn- 
lich verschwindet übrigens der Ausflub zugleich mit den (ronokokken. 


A. Citron- Berlin. 


Neue therapeutische und prophylaktische Versuche bei Go- 
norrhoe. Von Prof. Dr. Carl Bruck. (Deutsche med. Wochenschr. 1913, 
Nr. 43.) 


Die bisherige Gonorrhoetherapie hat aus mehrfachen Griinden nicht 
vollkommen befriedigt. Bruck versuchte deshalb, gewisse Prinzipien der 
Chemotherapie für die Behandlung der Urethralgonorrhoe heranzuziehen. 
v. Wassermann hat bekanntlich. Selenverbindungen mit Substanzen der 
Fluoreszinreihe gekuppelt, um mit Hilfe der letzteren, die ein grobe: 
Diffusionsvermógen in tierischen Organen besitzen, die ersteren zur Wirk- 
samkeit gelangen zu lassen, was ihm bekanntlich bei den Mäusekrebsen 
in so hervorragender Weise gelungen ist. Von derselben Idee ausgehend 
hat Bruck Argentum mit Uranis zusammengebracht, er erhielt ein 40^, 
Argentum enthaltendes rotbraunes Pulver, das in Wasser löslich ist. Die 
Lösung ist gelb, fluoresziert stark, gibt mit Eiweiß und Salzen keinen 
Niederschlag. Das Mittel, Uranoblen genannt, ist stark gonokokkozid. 
entfaltet bedeutende 'l'iefenwirkung und reizt trotz des hohen Silberge- 
haltes die Schleimhaut nicht, wenn es in bestimmter Weise appliziert 
wird. Um die Reizwirkung möglichst auszuschalten, ließ Br. das Medi- 
kament in verschiedener Konzentration in glatte starre dünnwandige. 
leicht schmelzende Hülsen bringen, und erreichte damit gleichzeitig, dab 
das Mittel viel länger als sonst mit der Schleimhaut in Berührung blieb. 
Die „Caviblen“ genannten Stäbchen würden für die Anterior und Poste- 
rior in verschiedener Liinge und Form von der Firma Dr. Jablonski 
in Breslau hergestellt. Zum Schutze der Wäsche gegen den Farlıstofl 
sind der Packung der Stäbehen Gummischutzbeutel beigegeben Die 
Caviblenstäbehen können auch mit andern Antigonorrhoicis gefüllt werden. 
so hat Br. als Prophylakticum ein Metallkästchen in der Grobe einer 
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Streichholzbüchse mit solchen Stäbchen herstellen lassen, die 5°/, Arg. 
prot. enthalten und nebenher noch eine fettfreiere Creme zum Schutze 
gegen Ulcus molli und Syphilis beherbergen. Die therapeutischen Er- 
folge, die Bruck erzielt hat, sind günstig. Nach 14 Tagen war in der 
Regel Gonokokkenfreiheit erzielt; Rezidive sind aber nicht ausgeblieben 
und einzelne Fälle erwiesen sich als resistent. Weitere Erfahrungen werden 
erst zeigen müssen, ob das Mittel mehr leistet, als die bisherigen. 
Ludwig Manasse- Berlin. 


Arbeiten über Vakzinbehandlung der Gonorrhoe. 


1. Die Vakzinbehandlung der Gonorrhoe. Von Prof. Dr. Carl 
Bruck. (Medizin. Klinik 1914, Nr. 2.) 


2. Erfahrungen mit der Injektion von Gonokokkenvakzine bei 
den Komplikationen der Gonorrhoe. Von Dr. Lüwen-Leipzig. (Zen- 
tralblatt f. Chir. 1914, Nr. 12.) 


3. Die gonorrhoischen Erkrankungen in der Chirurgie und 
ihre Behandlung mittels Sero- und Vakzinotherapie. Von Dr. B. 
Cholzoff, Direktor d. urol. Abt. d. Obuchow-Krankenhauses zu St. Petersburg, 
(Beiträge zur klin. Chir. 1914, 89. Bd., 2. u. 3. Heft.) 


4. Über die Behandlung der gonorrhoischen Gelenkerkran- 
kungen unter besonderer Berücksichtigung der Sero- und Vak- 
zinotherapie. Von Dr. Th. Gramenitzky-St. Petersburg. (Ebenda.) 

Prof. Bruck (1) gibt in groBen Ziigen einen Uberblick iiber das 
Anwendungsgebiet der Vakzintherapie bei Gonorrhoe. Schon heute ist 
nach ihm außer Zweifel, daB die Vakzinbehandlung einen gesicherten 
Bestand unseres therapeutischen Riistzeugs darstelien wird. Denn sie ist 
die erste Methode, die es uns ermöglicht, Krankheitsprozesse ätiologisch- 
therapeutisch zu beeinflussen, gegen die sich unsere bisherige Behandlung 
häufig machtlos erwies. Die Grenze der Vakzintherapie liegt dort, wo 
uns wieder eine direkte Beeinflussung der Gonokokken durch Desinfi- 
zientien möglich ist, an den Schleimhäuten. Solange wir das nach Ver- 
fassers Überzeugung zu erstrebende Ideal einer Gonorrhoetherapie nicht 
erreicht haben, nämlich ein vom Innern des Körpers aus wirkendes 
gonokokkentötendes chemo-therapeutisches Mittel gefunden haben, wird 
sich die Behandlung und Bekämpfung des Trippers nach zwei Rich- 
tungen hin bewegen müssen: Einerseits in einer ausgiebigen Behandlung 
mit Gonokokkenvakzin und anderseits in einer weiteren Verbesserung der 
antiseptischen Lokalbehandlung. 

Dr. Läwen (2) berichtet über die Erfahrungen, die er mit der In- 
jektion von Gonokokkenvakzine bei den Komplikationen der Gonorrhoe 
gemacht hat, die für den Chirurgen von Interesse sind. Es handelt sich 
im wesentlichen um gonorrhoische Arthritiden und gonorrhoische Ad- 
nexerkrankungen. Er hat bei 26 Patienten 71 intravenöse Injektionen 
von Arthigon ausgeführt. Vortr. hat sein Material auf drei Tabellen zu- 
sammengestellt. In der ersten finden sich die klinisch sicheren, in der 
zweiten die zweifelhaften Fälle von Gonorrhoe. In den Fällen der ersten 
Tabelle sind mit wenigen Ausnahmen stets Gonokokken nachgewiesen. 
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stet- sehr adege-prochene Temperaturertiohansen, die zwischen l. 
3.6 Grad liegen.  Vortr. ist auf Grund seiner Beobachtunyen gere 2 
mit Bruck anzunehmen. dab bei Mánnern. Temperazirau--2hiize von 
1.3 Grad und hoher nach intravensser Incestion von OJ] Arthigen sehr. 
wenn auch nicht ganz -ieber für Gonorriioe sprechen. Fir Frazen nat 
sruck die maximale Anfangsdosis auf. 0.05 Arthizon und noch weni.rer 
festgesetzt. weil bei Dosen von G,1 auch nicht gonorrhoisene Frauen 
stark reagieren konnen. Vortr. hat. bet iuteren. gonorrlioischen Prozessen 
beim weiblichen Geschlecht auf die Dosis von 0.05 zuweilen keine we- 
nürend starke ''eriperaturreaktion beobachtet und hat daher in spateren 
Fallen als Anfang-dosis eine solche von 0,075 Arthizon benutzt. Dre 
von Bruck und Sommer beschriebene Temperaturdoppelzacke hat er in 
den 15 sicheren Fäilen 13 mal beobachtet. Vortr. faßt sein Urteil über 
den differentialdiagno-ti-chen Wert der intravenösen Arthigoninjektionen 
sn zusammen. dab das gleichzeitize Auftreten von Temperatur-teirerung 
über 1,5 Grad. das Erscheinen einer Doppelzacke und die Feststellung 
von Herdsvinptomen für die gonorrhoische Geneve einer Adnex- oder 
(selenkerkrankung spreche. Vorausgesetzt ist dabei als Injektionsdosis 
bei Männern die von 0.1, bei Frauen die von 0.075 Arthigon. — In 
bezug auf die therapeutische Wirkung der Injektion möchte Vortr. sein 
Urteil noch zurückhalten, wenngleich er den Eindruck hat, als ob bei 
den (Gelenkkomplikationen und frischen Adnexerkrankungen ein günstiger 
Effekt zu verzeichnen ist. 

Cholzoff (3) teilt unter Berücksichtigung der Heilungsresultat? der 
Vakzinotherapie je nach der Lokalisation des Prozesses alle chirurgi-chen 
auf gonorrhoischer Infektion beruhenden Erkrankungen in 3 Kategorien. 
Zu der ersten. Kategorie. gehóren. Schleimhauterkrankungen von Orzanen, 
die in breiter Kommunikation mit der Aubenwelt stehen — Urethritis. 
Zur zweiten Kategorie gehören Erkrankungen von Organen, die nach 
auben mehr oder weniger ges:hlossen sind und in denen sich der Prozeb 
sekundär entwickelt, meistenteils infolge unmittelbarer Weiterverbreitung 
der Infektion von der primär erkrankten Harnröhre aus — Epididvmi- 
tis, Cowperitis, Prostatitis, Cystitis, Ureteropyelitis. Zur dritten Kate- 
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gorie gehören Erkrankungen von Organen, die nach auben nicht kom- 
munizierten und in denen der Prozeb vom primär erkrankten Organ aus 
auf dem Blut- oder Lymphwege entsteht. Hierher gehören vor allem 
die Erkrankungen von Gelenken, bei denen die Vakzinetherapie am hiiu- 
firsten zur Anwendung gelangt, ferner die Entzündungen von Sehnen- 
scheiden, Schleimbeuteln, Pleuren, Knochen usw. — Die große Mehrzahl 
der Autoren konnte keine Beeinflussung des Prozesses bei der akuten 
Urethritis durch dio Vakzinetherapie konstatieren. In den Fällen, in 
denen Ch. die Vakzinetherapie bei akuter und chronischer Urethritis 
anwendete, konnte er gleichfalls eine deutliche Einwirkung der Vakzina- 
tion auf den Verlauf der Krankheit nicht nachweisen. Die Wirkung der 
Vakzination bei den Erkrankungen der zweiten Kategorie steht zweifel- 
los fest. Bei den Erkrankungen der dritten Kategorie war die Vakzine- 
therapie in allen Fällen von mehr oder weniger guten Erfolgen begleitet. 
In dieser Beziehung stimmen alle Autoren miteinander überein. Trotz 
der günstigen Resultate der Sero- und Vakzinetherapie müssen natürlıch 
unter Umständen auch andere, besonders chirurgische Behandlungs- 
methoden angewandt werden. In gewissen Fällen ist eine ausschlieblich 
chirurgische Behandlung indiziert: die akute Gonokokkenosteomvelitis, 
die subkutane Phlegmone, das Pleuraempyem kann nur auf operativem 
Wege zur Heilung gebracht werden. 

Nach Th. Gramenitzky (4) gewährt bei der Behandlung der go- 
norrhoischen Gelenkerkrankungen die Immunisationstherapie unbedingt 
gute Resultate, entweder Heilung oder zum mindesten bedeutende Besse- 
rung. Welcher Methode — der aktiven oder der passiven Immunisa- 
tion — der Vorzug zu geben ist, vermag Verf. nicht zu bestimmen. 
Die Vakzine hat den Vorzug der Billigkeit, auch tritt bei ihr seltener 
eine Reaktion ein. Die aus Immunisation und Hyperämie kombinierte 
Therapie ergibt besonders gute Resultate, sie wirkt selbst bei veralteten 
chronischen Fällen von gonorrhoischer Arthritis. Die Wirkung der 
Vukzine auf Urethritis ist eine sehr schwache. Von 35 an gonorrhoischer 
Arthritis und Urethritis leidenden und mit Vakzıne behandelten Männern 
wurden in 15 Fällen bei der Entlassung in der Urethraausscheidung 
Gonokokken gefunden, obgleich sämtliche Fälle gleichzeitig auf Urethritis 
hin behandelt wurden. Kr. 


Zur Vakzinationstherapie des gonorrhoischen Prozesses. Von 
E. Finger. (Wiener med. Wochenschr. 1914. Nr. 17.) 

F. gibt in diesem Vortrage einen Überblick über den derzeitigen 
Stand der Vakzinationstherapie, die er als emen wesentlichen Foitschritt 
in der Behandlung der Gonorrhoe erachtet. 

Er unterscheidet zwei Wirkungen der Vakzinationstherapie: Die 
Allgemeinreaktion und den Heileffekt. Die erstere hat sehr viel Alın- 
lichkeit mit der Allgemeinreaktion des Tuberkulotikers auf Tuberkulin 
und kann daher auch zu diagnostischen Zwecken verwendet werden, da 
sie, falls mit geringeren. Dosen. des Vakzins (0.1 Arthigon intravenüs) 
angestellt. bei genügender Intensität (1—1.5" Temperatursteigerung) fast 
spezifisch erscheint. 
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gonorrnoica fast darcnweg gate Eriv.ge pestacntet: deutica im ziz ugein 
Stone beetnflubvar erecnienen die gonorrho-onen A inex- urdi Cervix- 
erzrsnzangen der Frau und die parenvovinatise Prostatitis. zweife nait 
waren die Erf.!ze bei Faricaïtis und ganz unbeeintusvar Dieben die 
Uretüriti-, katarro niache Prostatitis und Proxtitis Frisctne Fa.¢ werten 
ganstiger beet Hit is aitere: danernle Schalirunzen wurden nirät Le: 
obarnteti Im ganzen ist also eine Behandiunz mit Gonokukkenvakzin ın- 
diziert, wenn bei einer (sonorrune eine Kompiikation in. Gestalt. eines 


ge-chlosenen Herdes vornanden ist. Paul Cohn-Berlın. 


Zur Frage der Vakzinetherapie der gonorrhoischen Erkran- 
kungen. Von Ir. J. Geersetun und Dr. J. Finkelstein. (Berliner kita. 
Worhenschr. 1913. Nr. 31.) 

Die Verif. benutzten bei ihren Versuchen eine polyvalente Hetero- 
vakzine, und zwar imrnunisierten sie die Patienten nach der Wright-chen 
Methode, indem sie mit kleinen Do-en begannen und allmählich stiegen; 
die Injektionen wurden subkutan alle 6—ı Tage gemacht. unter mug- 
lichster Vermeidung aller Reaktionen; leichtes Fieber bildete keine Kontra- 
indikation. Die Zahl der Injektionen betrug von 1 bis zu 15. Auber 
der Vakzination wurde keine andere Heiimethode angewandt. Im all- 
gemeinen äubern sich die Autoren erbeblich optimistischer bezüglich der 
erzielten Ke-ultate als viele andere. Zusammenfassend geben sie an, dab 
die Gonokokkenvakzine in kleinen und mittleren Dosen olıne jede Gefahr 
für die Kranken ist: eine regelmübige Auberung der Wirkung der 
Vakzine ist das Schwinden des Schmerzes nach den ersten Injektionen 
bei gonorrhoischen Arthritiden und Epididymitiden; gleichzeitig damit 
erfolgt die Resorption der arthritischen und epididymitischen Infiltrate. 
In Fallen von akuter und chronischer Gonorrhoe und solcher, welche mit 
Arthritis und. Epididymitis kompliziert sind. schwinden die Gonokokken 
in einem großen Prozentsatz, eine Erscheinung, die der Vakzinewirkung 
zugeschrieben werden mub. Paul Cohn- Berlin. 
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Erfahrungen über spezifische Behandlung der Gonorrhoe und 
ihrer Komplikationen. Von F. Fischl-Wien. (Wiener klin. Wochenschr, 
1914, Nr. 1. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen stimmen mit denen einer Reihe 
anderer Autoren überein, welche der Vakzinebehandlung einen nennens- 
werten Einfluß auf den Verlauf der gonorrhoischen Urethritis absprechen, 
aber über günstigere Erfolge bei den Komplikationen der Gonorrhoe be- 
richten. Die allergünstigsten Resultate erzielte F. ebenfalls in Überein- 
stimmnung mit anderen Untersuchern bei Epididymitis gonorrhoica. In 
diagnostischer Hinsicht ist F. geneigt der Temperatursteigerung nach 
Vakzineinjektion einen spezifischen Charakter zuzusprechen. 

von Hofmann-Wien. 


Vaccinetherapy in the treatment of gonococcal vulvo-vagini- 
tis. Von W, R. Jack-Glasgow. (Glascow Medical Journal, August 1913.) 

Jack beschreibt 6 Krankengeschichten von Vulvovaginitiden kleiner 
Madchen, die mit Gonokokkenvakzine behandelt wurden. In drei dieser 
Fálle wurde eine klinische Heilung erreicht, bei zweien nach einer Be- 
handlung von zweieinhalb, beim dritten von drei Monaten. Die drei 
andern Fülle blieben ungeheilt, trotzdem sie zwei, fünf und über fünf 
Monate behandelt wurden. Bemerkenswert ist, daß in allen Fällen sehr 
bald mit dem Beginn der Behandlung die Reizung und der Ausfluß sehr 
rasch gebessert und auch minimal wurden, in den nicht geheilten Fällen 
aber gelang es nicht durch die größten Vakzinedosen des geringen Aus- 
flusses Herr zu werden. N. Meyer-Wildungen. 


Die Verwendung der Gonokokkenvakzine bei gonorrhoischen 
Frauenleiden. Von Dr. Ernst Runge. Berl. klin. Wochenschr. 1913, 
Nr. 43.) 

Es handelt sich bei der Arbeit um ein zusammenfassendes Referat, 
aus dem sich ungefähr folgendes ergibt: Zur Anwendung gelangen im 
wesentlichen entweder die Reitersche Vakzine, die in 1 cem 5 Mill. Keime 
enthalt, oder das Brucksche Arthigon mit 20 Mill. abgetóteter Gono- 
kokken in 1 ccm. Bezüglich des diagnostischen Wertes der Vakzination 
stehen sich die Ansichten noch ziemlich schroff gegenüber; am meisten 
Bedeutung scheint die Herd-, vielleicht auch noch die Allgemeinreaktiou 
zu haben: jedenfalls müssen in dieser Hinsicht noch viele Erfahrungen 
gesammelt werden. Was die therapeutischen Resultate anbetrifit, so 
liegen vielfach günstige Berichte, allerdings auch manche gegenteiligen 
Auberungen vor. Reiter beginnt mit 0,2 cem seiner Vakzine und steigt 
ale 5 Tage um 0,1 bis zu 1,0; fiebernde und frische Fälle betrachtet 
er als Kontraindikation; die Dosen sollen erst gesteigert werden, wenn 
keine erheblichen Allgemein- oder Herdreaktionen auftreten. Nach der 
Bruckschen Methode wird mit 0,9 cem begonnen und alle 5 Tage die 
Dosis um 0,5 gesteigert; Fieber gilt auch hier als Kontraindikation. 
Bei akuten Prozessen der Uretlira, der Cervix und des Corpus uteri hat 
die Vakzination anscheinend absolut keinen Erfolg, dagegen sollte ein 
Versuch damit bei allen subakuten und chronischen. Adnexerkrankungen, 
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wenn keine Kontraindikation vorliegt, gemacht werden, zumal die An- 
wendung einfach und bei richtiger Applikation ungeführlich ist. 


Paul Cohn- Berlin. 


Zur intravenósen Anwendung des Arthigon bei den gonor- 
rhoischen Erkrankungen des Weibes. Von O. Leszlengi und J. 
Winternitz. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 8.) 

Die Verfasser gelangen zu folgenden Schliissen: 

1. Fiebersteigerung über 1,5° nach intravenóser Injektion von 1 cem 
Arthigon spricht nur mit einiger Wahrscheinlichkeit für Gonorrhoe. 
Geringere Temperatursteigerungen sind diagnostisch nicht verwendbar 

2. Kleinere Dosen als 0,1 cem sind diagnostisch überhaupt nicht 
verwertbar. 

3. Auf die Erkrankungen der Harnróhre, der Vagina und der 
Zervix hat Arthigon keinen nennenswerten Einflub. 

4. Bei den gonorrhoischen Erkrankungen der Adnexe und der 
Parametrien ist in zirka einem Drittel der Fälle zum Teil ein objek- 
tiver, zum Teil nur ein subjektiver Effekt zu konstatieren. 

von Hofmann- Wien. 


Intravenóse Arthigoninjektionen bei männlicher Gonorrhoe. 
Von M. Mondscehein-Stanislau, (Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 14? 

M. hat bei einer Reihe von Patienten mit intravenösen Injek tionen 
von Arthigon (mit 0,2 beginnend, bis 0,5 bis 1,0 steigend) gute Erfolge 
erzielt. Als diagnostisches Mittel läbt sich das Arthigon nach M. nicht 
verwerten. von Hofmann-Wien. 


Zur therapeutischen Anwendung intravenöser Arthigoninjek- 
tionen. Von K. Bardach-Heidelberg. (Münchner med. Wochenschr. 1915, 
Nr. 41.) 

Verf. hat an der Heidelberger Universitätsklinik für Haut- und Ge 
schlechtskranke 22 Patienten mit intravenósen Arthigoninjektionen be han- 
delt und zwar mit höheren Dosen als den von Bruck und Som mer 
angegebenen, da die letzteren vor den intramuskulären keinen wesent- 
lichen Vorteil zu haben schienen. Mit der von Verf. angewendeten 
Serie von 5 Injektionen: 0,2—0,4—0,6— 0,8—1,0 A. waren dagegen 
die Erfolge eklatanter. Der größte Vorzug der Behandlung besteht in 
der restlosen Ausheilung der Epididymitis ohne Knotenbildung. Due 
lokalen und Temperaturreaktionen waren meist kräftig, Schüttelfrost und 
Kopfschmerzen als Nebenerscheinungen häufig, ernstere Folgeerscheinurs £e? 
wurden aber nicht beobachtet. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die 
intravenösen Arthigoninjektionen bei Epididymitis und Arthritis ss" 
ausgezeichnete Dienste leisten, auch bei Prostatitis Erfolge erzielt wv er 
den, die bemerkenswert sind, dab dagegen eine Beeinflussung des €3"* 
nokokkenbefundes der Urethra nicht vorzuliegen scheint. Brauser- Münch € 


Über den Wert intravenöser Arthigoninjektionen. Von J. 
Lewinski- Düsseldorf. (Miinchner med. Wochenschr. 1913, Nr. 50.) 


Anwendungsweise und Erfolge der intravenósen Arthigoninjektiors €? 
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in der Düsseldorfer akademischen Hautklinik decken sich im allgemeinen 
mit den diesbezüglichen Angaben von Bruck und Sommer: sehr gute 
Resultate bei Epididymitis und Arthritis, befriedigende, aber nicht so 
sichere bei Prostatitis; bei letzterer Erkrankung konnte aber ein Schwin- 
den der Gonokokken aus Urethral- und Prostatasekret nicht beobachtet 
werden In einem Falle erlebte L. nach 0,05 A. intravenös auber- 
gewöhnlich schwere Erscheinungen (Atemnot, aussetzender und auf 
140 Schläge beschleunigter Puls); der Betreffende hatte eine Mitralinsuf- 
fizienz und Verf. rät daher Personen mit Atmungs- und Zirkulationser- 
krankungen, überhaupt schwächliche und heruntergekommene Menschen 
von der Behandlung auszuschließen. Hinsichtlich des diagnostischen 
Werts der Methode kommt L. auf Grund von Versuchen an 28 Fällen 
von Gonorrhoe und 16 Normalen zu folgenden Schlüssen: Bei Injek- 
tion von 0,025 —0,05 intravenós tritt bei gonorrhoisch gewesenen, aber 
gcheilten Personen eine Temperaturerhóhung unter 1° auf. Nie gonor- 
rhoisch Gewesene unterscheiden sich von solchen. die einmal Gonorrhoe 
hatten — gleichgültig ob diese ausgeheilt ist oder nicht — durch die 
Temperaturreaktion nach einer intravenüsen Arthigoninjektion erst von 
0,1". Ausschläge von 1,5° und höher sprechen für gonorrhoische Pro- 
Zesse. Brauser- München. 


Erfahrungen mit Arthigon bei den Komplikationen der Go- 
norrhoe. Von Emanuel Freund. (Wiener med. Wochenschr. 1913, Nr. 25.) 

Verf. gibt uns seine Erfahrungen mit Brucks „Arthigon“, womit 
er 42 Fälle aus seiner Privatpraxis zum größten Teil ambulatorisch be- 
handelt hat, bekannt. Die Injektionen wurden nur an fieberfreien Pa- 
tienten am Abend gegeben mit der Weisung, sich gleich darauf nach 
Hause und ins Bett zu begeben. Nach erfolgter Reaktion zwei Tage 
nachher die nächste Injektion. Von jeder lokalen Therapie wurde Ab- 
stand genommen. In allen akuten Fällen stieg die Temperatur um 0,5 
bis 1,5°/,; in einem Falle bis 39,5" nach der Injektion. Verf. fand 
die Beobachtung, daß der Erfolg der Injektion direkt proportional sei 
der Höhe der Fieberreaktion, bestätigt. Als lokale Herdreaktion zeigte 
sich öfters Rötung um die Einstichstelle und fast immer Schwellung. 
Bei einigen Epididymitiden kam es miehrere Stunden nach der Injektion 
zu ziehenden Schmerzen und Druckgefühl im Hoden. Nach Verf. sind 
die Arthigoninjektionen mit etwa 2 Tage dauernden, wenn auch mäßigen 
Schmerzen, die aber die einzige unangenehme Nebenerscheinung dar- 
stellen, verbunden. Von 23 akuten Epididymitiden erzielte er in 21 Fällen 
deutliche Erfolge. Bemerkenswert war in allen Füllen das sofortige 
Aufhören der Schmerzen nach der ersten und das Schwinden der Schwellung 
nach der zweiten Injektion. Auch in Fällen von Prostatitis stellte sich 
eine sichere günstige Wirkung ein, vor allem wurde eine drohende 
AbszeDbildung verhindert. In 3 Fällen von Urethritis gonorrhoica an- 
terior mit Follikulitiden blieb der Erfolg aus, während bei einer Ure- 
thritis gonorrhoica posterior auf zwei Injektionen die begleitende 
Lymphangoitis und Lymphadenitis schwanden und der Harn nach vier 
Tagen sich klärte. 
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Bezüglich des Verhaltens der Arthritis gonorrhoica gegenüber dem 
Arthigon sei nur erwähnt, daß es in einem solchen zweifelhaften Falle 
gute Dienste als diagnostisches Hilfsmittel leistete. 

Zum Schluß spricht Verf. dem Arthigon als spezifischem Mittel für 
manche Fälle einen diagnostischen Wert zu und bezeichnet es als ganz 
unschädlich. Großen therapeutischen Wert habe es bei Epididymitis, 
Arthritis und in manchen Fällen von Prostatitis acuta. Besonders zu 
empfehlen sei es bei Epididymitis wegen der raschen Schmerzbefreiung 
des Patienten und Abkürzung der Behandlungsdauer. 

Ultzmann-Wien. 


Über die Behandlung der gonorrhoischen Gelenkerkrankungen 
unter besonderer Berücksichtigung der Sero- und Vakzinotherapie. 
Von Dr. Th. Gramenitzky, Ordinator der Leuchtenberger Abteilung für 
Chroniker des Obuchow-Krankenhauses zu St. Petersburg. (Beiträge zur klın. 
Chir., 89. Bd., 2. u. 3. Heft, 1914.) 

Die Hyperämiebehandlung ist ein wirkungsvolles Mittel bei gonor- 
rhoischen Gelenkentzündungen, nichts destoweniger führt sie nicht in 
allen Fällen zur Heilung. In akuten und subakuten Fällen wirkt passive, 
in chronischen Fällen aktive Hyperämie besser. Unbedingt gute Resul- 
tate, entweder Heilung oder zum mindesten bedeutende Besserung, ge- 
währt die Immunisationstherapie. Welcher Methode — der aktiven oder 
der passiven Immunisation — der Vorzug zu geben ist, kann Verf. auf 
Grund seines Materials nicht sagen. Die Vakzine hat den Vorzug der 
Billigkeit, auch tritt bei ihr seltener eine Reaktion ein. Die aus Im- 
munisation und Hyperämie kombinierte Therapie ergibt besonders gute 
Resultate, sie wirkt selbst bei veralteten chronischen Fällen von gonor- 
rhoischer Arthritis. Die Wirkung der Vakzine auf Urethritis ist eine 
sehr schwache. Von 35 an gonorrhoischer Arthritis und Urethritis leiden- 
den und mit Vakzine behandelter Männer wurden in 15 Fällen bei der 
Entlassung in der Urethraausscheidung Gonokokken gefunden, obgleich 
sämtliche Fälle gleichzeitig auf Urethritis hin behandelt wurden. Kr. 


Behandlung der Komplikationen der Blennorrhagie mittels 
der Besredkaschen Methode der sensibilisierten Virus-Impfstoffe. 
Von Dr. Louis Cruveilhier, (Berliner klin. Wochenschr. 1913, Nr. 322 

Die Herstellung der sensibilisierten Gonokokkenvakzine nach Bes- 
redka erfolgt in der Weise, da8 Gonokokkenkulturen in einen mehr 
oder weniger langen Kontakt mit spezifischen Seris gebracht werden; 
das Serum stammt von einer Ziege, die durch intravenóse Injektionen 
immunisiert worden war. Das Gonokokkenvirus wurde nicht dem Kranken 
selbst entnommen, sondern einem seit Jahren unterhaltenen Kulturvorrat. 
Die Injektionen wurden dem Patienten in das Unterhautzellgewebe ge- 
macht und, je nach dem Fall, 3— 7 mal wiederholt, und zwar in Ab- 
stinden von 2— 5 Tagen. Schwerree Allgemeinerscheinungen wurden nach 
den Injektionen nicht beobachtet, einige Male trat leichte Temperatur- 
erhöhung ein. Besonders günstige Erfahrungen machte Verf. mit dieser 
Behandlung bei der gonorrhoischen Nebenhodenentzündung, aber auch 
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bei der Metritis und Salpingitis, der akuten und chronischen Arthralgie. 
auch in Fällen, in denen ein unmittelbarer Zusammenhang mit einer 
Gonorrhoe sich nicht sicher nachweisen lieb, wurden vielfach gute Erfolge 
erzielt. Paul Cohn-Berlin. 


Sensibilisiere Vakzine bei Gonorrhoe und deren Komplika- 
tionen. Von Louis Cruveilhier. (Lancet, 8. Nov. 1913.) 

Nach der Vorschrift von Prof. Besredka sensibilisiertes Virus, 
ohne Abtótung desselben, gewonnen von Ziegen, denen intravenós Gono- 
kokkenkulturen eingespritzt worden waren, hat bei subkutaner Injektion 
in einer Reihe von Fallen sehr gute Resultate gezeitigt. Besonders 
prompt und auffallend waren diese bei Epididymitis, aber auch bei Ad- 
nexkomplikationen der Frauen und beim gonorrhoischen Rheumatismus, 
sowohl in der akuten wie chronischen Form. Einzelne markante Fülle 
werden als Beispiel mitgeteilt. W. Lehmann-Stettin. 


Die Phylacogenbehandlung chronischer gonorrhoischer und 
rheumatischer Zustände Von Alex. McCall. (Lancet, 9. Aug. 1913.) 
In über 30 Fallen hat Verf. mit einer gemischten Vakzine, namens 
Phylacogen, recht gute Resultate gehabt; nur in 2 Füllen versagte die 
Behandlung. Er teilt den Verlauf einiger typischer Fülle mit. 
W. Lehmann-Stettin. 


4 Über den Wert des Gonorrhoe-Phylacogens bei einigen go- 
norrhoischen Erkrankungsformen. Von L. W. Harrison. (Lancet. 
15. Nov. 1913.) 

Phylacogen ist ein Vakzinepräparat, bestehend aus einem Gemisch 
von Filtraten der Kulturen des Staphylococcus pyogenes (albus, aureus 
und citreus), Streptococcus pyogenes, Bacillus pyocyaneus, Diplococcus 
pneumoniae, Bacillus typhosus, Bacillus coli communis, Bacillus diph- 
theriae, Streptococcus rheumaticus, Streptococcus erysipelatis; zusammen- 
gestellt von dem Gesichtspunkt aus, daB den meisten Infektionskrank- 
heiten eine Mischinfektion zugrunde liegt. Das Präparat wird subkutan 
und intravenós empfohlen, ist aber vom Verf. auch intramuskulár gegeben 
worden. Der letztere Weg scheint sich deshalb zu empfehlen, weil die 
Reaktion nach einer Phylakogeninjektion im allgenieinen sehr unangenehm 
und schmerzhaft ist und nach intramuskulürer Injektion offenbar weit 
weniger als nach subkutaner. 

Verf. hat 16 Fülle von Tripper, von denen einer zugleich an Ar- 
thritis und zehn an Epididymitis erkrankt waren, mit Phylacogen behan- 
delt, aber abgesehen von Verringerung der Gelenkschmerzen in dem Ar- 
thritisfalle keinerlei Einfluß nachweisen können. W. Lehmann-Stettin. 


Un vaccin antigonococcique atoxique Son application au 
traitement de la blennorrhagie et de ses complications. Von Charles 
Nicolle und L. Blaizot-Tunis. Vortrag wehalten in der franz, Urologischen 
Gesellschaft am 10. Oktober 1913. (Journ, d'Urol. Tome IV, No. 5, 1913) 

Die Verfasser besitzen eine sensibilisierte, nicht toxische stabile 


6U8 Notiz. 

(sonokokkenvakzine, mit welcher sie 24 gonorrhoische Ophrhalmien. 
25 Orehitiden, 3 Arthritiden und 127 akute und chronische Urethritiden 
sowie einige Fälle von Metritis und Salpingitis erfolgreich behandelt 
haben.  Bisweilen genügt eine Injektion, oft xind 6. - 8 erforderlich. Die 
lokale Behandlung darf neben der Vakzinebehandlung nicht unterlassen 
werden. 

Man injiziert 0,5 cem. Vakzine mit 1.5 cem physiologischer Koch- 
salzlösung gemischt in die Glutien oder in die Venen. Eine allgemeine 
oder lokale Reaktion tritt niemals ein. 

Die angegebene Dosis entspricht 3. Milliarden. Mikroben. 

Die Autoren stellen den Fachgenossen beliebige Versuchsmengen 
ihrer Vakzine zur Verfügung. A. Citron- Berlin. 


Il. Notiz. 

Der dritte Kongre£ der internationalen Gesellschaft für Urologie ist vom 
1.—ö. Juni in Berlin programmübig abgehalten worden. Die Beteiligung war 
eine überaus rege. Nicht nur zahlreiche Mitglieder. der Gesellschaft haben an 
ihm teilgenommen, auch die Zahl der Gäste, welche erschienen waren, um den 
Referaten und ausgedehnten Diskussionen zu folgen, war bis zum Schlub eine 
außerordentlich große. Besonders glücklich war nach jeder Hinsicht die Wahl 
des Verhandlungsortee, des preußischen Herrenhauses, Im Zentrum von Groß- 
Berlin gelesen und von überall her schneli und leicht erreichbar, sind seine 
Räume durch ihren behaglichen Komfort für derartige, immerhin anstrengende 
wissenschaftliche Veranstaltungen wie geschaffen. — An die einzelnen Referate, 
über welche unsere Leser unterrichtet sind und welche zum größten Teile bereits 
gedruckt vorlaren, knüpften sich ausgedehnte Diskussionen, welche vielfach neues 
und belehrendes Material brachten. Dank der sorgfältigen Vorbereitung und 
Organisierung der Referate und der Diskussion gelangten alle Redner, die Wert 
darauf legten, gehört zu werden, ausnahmslos zum Wort. — Dafür, daß die Teil- 
nehmer an dem Kongreß, an dem nicht weniger als 18 Nationen, darunter in 
besonders grober Zahl erfreulicherweise die französische, durch ihre glänzendsten 
Namen vertreten waren, sich auch persönlich näher zu treten Gelegenheit hatten, 
sorgten eine Reihe gesellschaftlicher Veranstaltungen, der Empfang der Kollegen 
durch die Berliner Urologen, die Bewirtung des Kongresses im Berliner Rat- 
haus durch die städtischen Behörden Berlins, sowie das glänzende Fest, welches 
der Präsident des Kongresses den Mitgliedern gab, in ausgiebigstem Mabe. — 
Auberdem hatten es sich einzelne Berliner Mitglieder, soweit die knappe Zeit 
es zuließ, nicht nehmen lassen, in kleinerem Kreise ihre speziellen Freunde 
zu bewirten. — Schließlich sei noch die Ausstellung erwähnt. Obwohl im wesent- 
lichen auf Berlin beschränkt, entzückte sie dank der Reichhaltigkeit des wissen- 
schaftlichen Materials, der Vielgestaltiekeit der anatomischen und reproduk- 
tiven Präparate, Bilder, Moulagen und Instrumente, an der sich auber den 
Berliner wissenschaftlichen Instituten wohl alle bekannten Berliner Urologen 
und Techniker in edlem Wettstreite beteiligt hatten. die zahlreichen Besucher, 
— Der nüchste Kongreb soll 1917 in Kopenhagen stattfinden. H. L. 


Aus der Konigl. Chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. H. Küttner.) 


Beiträge zur Kenntnis und Behandlung der 
Wanderniere. 


Von 


Dr. W. V. Simon, 
Assistent der Klinik. 


Von jeher bildete die Lehre von den Wandernieren eins der 
schwierigsten Probleme der Chirurgie. In bezug auf die Diagnosen- 
stellung und die in Betracht kommenden ätiologischen Faktoren: das 
beweist der Streit der Autoren, was als Wanderniere aufzufassen 
ist, ob es überhaupt eine Wanderniere gibt. Das beweisen ferner 
die noch immer zahlreichen Fälle, die zuerst als Wanderniere ge- 
deutet, sich später als ein anderes Leiden erwiesen. Erschwert 
wird die Diagnose noch außerdem durch die in vielen Fällen eben- 
falls vorhandene Ptose der übrigen Bauchorgane und vor allem durch 
die oft stark im Vordergrund stehenden nervösen resp. hysteroneu- 
rasthenischen Beschwerden. Ebenso strittig ist zurzeit noch die 
Frage der Therapie, sowohl was die Indikationsstellung zur Opera- 
tion anbelangt, als auch in bezug auf die Beurteilung der Heil- 
erfolge; das beweist die Fülle der vorgeschlagenen Operations- 
methoden. | 

Über den Begriff der Wanderniere herrschen in der Literatur 
die widersprechendsten Angaben. Manche Autoren sprechen von einer 
Wanderniere, wenn sich nur eine deutlich wahrnehmbare respira- 
torische Verschieblichkeit erkennen läßt, andere erkennen erst einen 
pathologischen Zustand an, wenn bei tiefster Inspiration mehr als 
der untere Pol zu tasten ist, wieder andere fordern den Tastbefund 
der halben oder sogar der ganzen Niere. Manche, so z. B. Macken- 
zie und Hilbert, machen einen Unterschied zwischen der Ren pal- 
pabilis und der Ren mobilis; bei letzterer müsse auch der obere 
Pol zu tasten sein. Den extremsten Standpunkt nehmen endlich 
die Autoren ein, die überhaupt keine Wanderniere als Krankheit 
sui generis anerkennen wollen, die den palpatorischen Nachweis 
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eines noch so grofen Teiles der Niere, ja selbst der ganzen Niere 
an sich noch nicht als pathologisch ansehen und scharf zwischen 
diesen sehr häufig vorkommenden Fällen und den sehr seltenen „un- 
zweifelhaft kongenitalen Heteropien der Niere unterschieden wissen 
wollen, wobei diese abnorm in der Form, abnorm in der gesamten 
Disposition, nicht allein nach unten, sondern auch medialwärts und 
nach vorn verlagert ist“ (Zondek). Der Charakter der vorliegen- 
den Arbeit verbietet mir, näher und ausführlicher auf die verschie- 
denen Ansichten einzugehen. Wahrscheinlich liegt die Wahrheit in 
der Mitte. Vor allem darf man nicht vergessen, daß die normale 
Niere eine gewisse Beweglichkeit besitzt, die „absolute Beweglich- 
keit“ (Wolkow und Delitzin), Angaben, die u. a. von Büdinger 
und in neuerer Zeit auch von von Barling bestätigt worden sind. 
Auch die sehr interessante Arbeit von Becher und Lennhoff 
über die Abhängigkeit der Lage und Palpabilität der Niere vom 
Körperbau des betreffenden Individuums verdienen weitgehendste Be- 
achtung. 

Nach unserer Ansicht ist man berechtigt, klinisch eine 
Wanderniere anzunehmen, wenn ein gróDerer Teil der 
Niere zu fühlen ist, und diese sich allseitig, besonders 
nach oben und unten und nach den Seiten leicht ver- 
schieben läßt. Zuweilen besteht auch eine erhöhte Druckempfind- 
lichkeit der Niere. Doch soll hier ausdrücklich hervorgehoben 
werden, daß durchaus nicht jede Wanderniere Beschwerden auslösen 
muß; auch befindet sich wohl unter unserem klinischen Materiale 
mancher Fall, den wir nach unserer obigen Definition jetzt nicht 
mehr unter die Wandernieren rechnen würden. 

Ebenso ist zurzeit die Frage als noch nicht geklärt anzusehen, 
ob es sich bei der Wanderniere um ein erworbenes oder ange- 
borenes Leiden handelt, 


Statistik. 


Unser Material umfaBt 48 Fälle, von denen 25 zur Nephro- 
pexie kamen; zwei von diesen waren auswärts operiert wor- 
den (4 und 13), doch habe ich sie zur Beurteilung der operierten 
Fälle, zum Teil wenigstens, mit herangezogen, da sie der alten 
Beschwerden wegen die Klinik aufsuchten. Bei 3 weiteren Fällen 
wurde lediglich eine Probelaparotomie vorgenommen (2, 35, 8). 
Auffallend ist es, daß die Zahl der zur Behandlung gekommenen 
Wandernieren außerordentlich gering ist. Andere Statistiken bringen 
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Zahlen, die beinahe doppelt so hoch sind. So umfaft das Braunsche 
Material, über das Doering berichtet, 70 operierte Fälle, die 
sich über einen Zeitraum von 20 Jahren erstrecken. Dies hat wohl 
sicher seinen Grund darin, daß die hiesigen Ärzte die Wandernieren 
lieber intern behandeln, und auch wir die Indikation zur Nephro- 
pexie sehr eng ziehen. Einen Rekord für Wandernierenoperationen 
hat in den letzten Jahren W. Billington aufgestellt, der in 
3 Jahren 150 (!) Fälle operiert hat, und dabei 96mal eine Niere, 
5tmal beide Nieren befestigt hat. 

Von unseren 48 Fällen betrafen 8 das männliche Geschlecht, 
ein Prozentsatz, der im Vergleich zu anderen Statistiken ziemlich 
hoch ist. 

Doppelseitige Wandernieren fanden sich in 4 Fällen (31, 
32, 46, 47); in dem einen Fall ist allerdings das Vorhandensein auf 
beiden Seiten nicht ganz sicher. Eine linksseitige Wanderniere 
wurde nur dreimal konstatiert; doch ist auch hier in einem 
Falle nicht ganz klar (10), ob es sich wirklich um eine klinische 
Wanderniere, i. e. um einen pathologischen Zustand gehandelt hat. 
Auf diesen Fall — er ging nach Nephropexie an einer Nachblutung 
infolge Hämophilie zugrunde — werden wir noch zurückkommen. 

Das Lebensalter verteilt sich folgendermaßen: 

Unsere jüngste Patientin ist 18 Jahre alt. 

Von 20—25 Jahren: 8 Fälle 
, 26—30 , 8s , 
, 31-35 . 9 , 
, 36-40 . 9 , 
„ 41—45 is I: a 
, 46—50 , 
. (Blo, ae ud a 
„ 60-65 , 1 Fall. 
Zusammen: 48 Fälle. 

Die Höchstzahl betrifft aiso die Zeit vom 20.—45. Lebensjahre, 
während sich die Verteilung der Fälle innerhalb dieses Zeitraumes 
ziemlich gleich bleibt. 

Von den 40 Frauen haben zwar 22 Geburten durchgemacht 
(bei zwei weiteren ist nichts davon vermerkt). Jedoch erscheint es 
mir nicht statthaft, daraus irgendwelche Schlüsse auf das Zustande- 
kommen der Wanderniere ziehen zu wollen; denn da das Alter der 
Patienten in die Jahre fällt, wo die Frau verheiratet zu sein und 


demgemäß auch Kinder zu bekommen pflegt, so können die Ge- 
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"An dieser Ser darf nicht uner«üzrt bieten. dad eine 
grobe Azzshl namtafber Autoren. darunter J. Israel. Albarran. 
Stiller. Aibu der Ansicht sind. dab dis Wasd-ruiere elu 
korg-ritaies Leiden, eine Konstitutiornsarnemalie sei. Nach den Unter- 
:uchubzen des letzteren besteht ei 11°, märclicher. bei 44”, wei- 
lichen nengeborenen Kindern Viseeraiptose.  Nüster verri ga- 
gegen die Ansicht. daß die Wand-eriiere cin erworbenes Leiden 
sei: fiir inr Entstenen kamen mebrere beginstigende Momente in 
B-trächt. wie Abmagerurg usw. Einen diresten Eirtub auf die 
Entstetung der Warnderniere weist er dem Trauma zu. und auca 
Doering kann mehrere Fälle aufüLren. die ein Tracma als 
ursáckliches Moment erkennen lassen. Ebenso wirtt Mirabeau 
die Frage auf. ob nieht ein größerer Prozentsatz der Wandernierer. 
ais wan bisher glaubte. traumatischen Ursprungs sei. Doering 
schließt sich auch sonst der Theorie Küsters. dab ein erworbenes 
Leiden vorli-ze, an und kann. auGer einem Fall von beobachteter 
kongenitaler Wanderniere, das ein Mesonephron besab. an seinem 
Material keine kongenitalen Veränderungen im Sinne Israels. 
Albarrans und Stillers nachweisen. 

Von unsern Patienten. wurde 12mal ein Trazma als mutmab- 
liche Ursache ihrer Erkrankung angegeben. ein immerhin ziemlich 
hoher Prozentsatz. auch wenn man die Neigung jedes Patienten, seit 
Leiden auf ein außeres Vorkommnis zurückzuführen. berücksichtigt. 
Dabei spielen direkte Traumen, wie Hufschlag, Sturz usw. (1. 4. 
9. 26. 33, 42) als auch indirekte Traumen, wie Anstrengung (21-. 
schweres Heben (15. 32,45) eine Rolle; eine Patientin gibt sogar 
an, daß ihr Leiden aufgetreten sei, unmittelbar nachdem sie einer 
anderen hochgewaclhnsenen Person mehrere heftige Schläge auf den 
Kopf gegeben habe (14). 
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Im allgemeinen tappt man, was die Ätiologie betrifft, doch 
noch sehr im Dunkeln, und auch aus den Krankengeschichten sind 
nähere Anhaltspunkte nicht zu finden. So ist dies bei über der 
Hälfte unseres Materials der Fall. Zwar konnten wir bei weiteren 
13 Fällen die Notiz „Dünnes Fettpolster“ oder „abgemagert“ finden, 
andrerseits zeigen aber auch so viele Patienten einen kräftigen 
Körperbau, daß darauf nicht allzuviel Gewicht zu legen ist; schließ- 
lich muß man daran denken, daß auch infolge einer Wander- 
niere eine Abmagerung eintreten kann. Selbstverständlich wird 
eine plötzliche, rapide Abmagerung die Entstehung einer Wan- 
derniere begünstigen können, durch Schwund des Fettlagers der 
Niere — Fall 12, bei dem sich während der Operation das Vor- 
handensein eines Darmkarzinoms zeigte, gehört vielleicht hierher, 
ebenso Fall 45 —, andrerseits muB man aber auch daran denken, 
daß die Beschwerden der Wanderniere, besonders die nervösen, 
leicht ihrerseits eine Abmagerung hervorrufen können. Diese ner- 
vösen Beschwerden sind es ja auch, die z. T. die 


Diagnose 


so außerordentlich erschweren. Es ist ja ganz sicher, daß ein großer 
Teil palpabler und beweglicher Nieren gar keine Beschwerden macht. 
Hat man es aber mit einem Neurastheniker oder Hysteriker zu tun, 
der an allerlei möglichen Körperstellen Schmerzen zu haben vorgibt, 
so ist man natürlich leicht geneigt, diese auf das Konto einer be- 
stehenden palpablen Niere zu setzen. Auch ist sicherlich die Zahl 
der gestellten Fehldiagnosen eine ziemlich erhebliche, ganz erheblich 
größer jedenfalls als bei anderen chirurgischen Erkrankungen. Bei 
6 unserer Fälle kann man sicher ein Fragezeichen dahinter setzen; 
so ist z. B. der Fall 21 stark verdächtig auf Ulcus duodeni, der 
Fall 24 ist völlig geheilt nach — einer Alexander — Adams 
Operation; dieser Fall ist übrigens sehr eigentümlich. Die Patientin, 
die sehon mehrere Suicidversuche begangen hatte, und nach der 
Krankengeschichte an Basedow litt, zeigte solche Erregung, daß von 
einer Operation der Wanderniere Abstand genommen wurde. Leider 
kam sie nicht persönlich zur Nachuntersuchung, jedoch schrieb sie 
einen sehr zufriedenen Brief, daß sie jetzt völlig gesund sei. In 
dieselbe Kategorie gehórt Fall 2. Bei der Patientin, einer schweren 
Hysterika wurde nur eine Probelaparatomie vorgenommen; sie ist 
jetzt. vollig geheilt. Auch in Fall 5 sind sicher die vorhanden 
gewesenen Beschwerden nicht auf eine Wanderniere zurückzu- 
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führen; denn die Patientin, die nicht bei uns operiert wurde, wurde 
nach einer später vorgenommenen Gallensteinoperation völlig gesund, 
ohne jemals ihre alten Beschwerden wiederzubekommen. Es ist von 
verschiedenen Seiten auf die Beziehungen hingewiesen worden, die 
zwischen der rechtsseitigen Wanderniere und Gallensteinleiden zu 
bestehen scheinen, und versucht worden, einen direkten Zusammen- 
hang zwischen diesen beiden Krankheiten zu konstruieren (Mar- 
wedel, Litten, H. Meyer u. a); zweifellos kann dies für einzelne 
Fälle zutreffen, nämlich wenn die Gallengänge direkt durch die ver- 
lagerte Niere komprimiert oder sonstwie geschädigt werden. Nach 
meiner Meinung handelt es sich dann um eine Heterotopie der Niere, 
die dann nicht nur nach unten, sondern auch nach medial und vorn 
verlagert und um ihre Achse gedreht ist. Daß der vorliegende 
Fall ein solcher ist, halte ich für völlig ausgeschlossen, ebenso daß 
bei ihm die palpable Niere irgend eine Rolle in der Krankheits- 
geschichte gespielt hat; denn nach der Cholecystektomie waren alle 
Beschwerden wie mit einem Schlage verschwunden, um nie wieder- 
zukehren. Ein sehr trauriger Fall, in dem die Diagnose verfehlt 
wurde, ist Nr. 10, bei welchem neben einer wohlpalpablen linken 
Niere ein Hümatom im Mesenterium links neben dem Colon des- 
cendens zu einer unrichtigen Diagnose infolge des Palpationsbefundes 
führte. Es wurde die Nephropexie, die bei der Beweglichkeit der 
Niere ja indiziert erschien, vorgenommen, und der Patient ging uns 
an einer Nachblutung zugrunde. Die Autopsie ergab, daB es sich 
wahrscheinlich um eine Hümophilie handelte. 

Die Diagnosenstellung hat also gerade bei der Wanderniere 
mit recht erheblichen Schwierigkeiten zu kämpfen, und es ist klar, 
daß dadurch die Indikationsstellung nicht leichter, die Beurteilung 
der Ergebnisse operativer und nichtoperativer Behandlung nicht 
sicherer wird. 


Die Symptome und Beschwerden, 


die das Krankheitsbild der Wanderniere beherrschen, bestehen vor 
allem in Schmerzen, Druckgefühl und sonstigen unangenehmen Emp- 
findungen in der Nierengegend, die einmal allmählich auftreten, ein 
andermal, besonders nach Traumen oder vermeintlichen Traumen, 
brüsk und plötzlich einsetzen, von wechselnder Intensität sind, bald 
stechenden oder bohrenden Charakter haben, ein andermal sich als 
Ziehen oder dumpfen Druck charakterisieren. Meist strahlen die 
Schmerzen in die Nachbarschaft aus, besonders in die Leber- uud 
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Magengegend. Häufig geben — die Patientinnen besonders — 
Kreuzschmerzen an, die sich nach der Lenden- und Leistengegend 
hinziehen. Selbst ein Ausstrahlen in die Oberschenkel ist einige 
Male notiert. Sehr bevorzugt in der Lokalisation der Schmerzen 
scheint auch die Nabelgegend zu sein. In 10 Fällen war Obstipa- 
tion vorhanden, eine nicht sehr erhebliche Zahl, wenn man bedenkt, 
wie oft bei Frauen überhaupt dieses Leiden zu Hause ist. Aller- 
dings gibt es auch Fälle, in denen nach Hebung des Grundleidens 
auch die Darmentleerung wieder regelmäßig wird, was ja auf einen 
gewissen Zusammenhang, vielleicht nervöser Natur, hindeutet. 
Häufig — in mindestens der Hälfte der Fälle — findet man 
Magen- oder dyspeptische Beschwerden jeglicher Art, Appetit- 
losigkeit usw. angegeben; ebenso wird zuweilen über den häufigen 
Abgang von Winden geklagt. Vermehrung der freien Salzsäure des 
Magens ist ebenfalls einige Male verzeichnet. Diese Beschwerden 
haben einerseits ihren Grund in Gastroptosen, Magendilatationen 
und Katarrhen, die in manchen Fällen (bei uns in 7) sicher zu 
gleicher Zeit vorhanden sind; in Fall 48 fand sich sogar Milchsäure 
und herabgesetzte Motilität. Zum Teil fallen die vorhandenen Be- 
schwerden, besonders die kolikartigen Schmerzen und vor allem das 
manchmal heftige Erbrechen unter den Begriff der von Dietl zuerst 
erwähnten „Einklemmungserscheinungen“, die zuerst als Folge 
von Einklemmungen und Stieldrehungen angesehen wurden. Nach 
der Ansicht von Landau handelt es sich dabei um intensive lokale 
Zirkulationsstörungen in der beweglichen Niere, die durch Torsion 
oder Knickung oder spitzwinklige Insertion der Nierengefäße be- 
dingt seien. Riedel stellt nun in einer sehr dankenswerten Arbeit 
entgegen den zahlreichen Hypothesen, die bezüglich der Nierenein- 
klemmungen aufgestellt worden sind, die Behauptung auf, daß es 
sich in vielen Fällen von Einklemmungserscheinungen nicht um eine 
Wanderniere, sondern um einen akut entzündlichen aseptischen oder 
septischen Schub in einer Hydronephrose handle, der zuweilen 
wieder zurückgeht. In einer zweiten Reihe von Fällen — und diese 
sind es, die uns hier am meisten interessieren — treten heftige Leib- 
schmerzen und Erbrechen bei Individuen auf, deren Nieren in der 
Tat verschoben, aber an falschem Ort durch Adbhäsionen fest ge- 
worden sind. Diese Anfälle verlaufen ohne Erbrechen und ohne 
Veränderungen des Urins und treten nur bei rechtsseitiger Wander- 
niere auf. Diese Anschauung Riedels, die er durch zahlreiche Be- 
obachtungen bei Autopsien in vivo stützen kann, sind von aller- 
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größter Bedeutung, auch für die Frage der Therapie; denn wenn 
auch in den meisten Fällen eine extraperitoneale Operation von 
hinten her mit Fixierung der Niere an der richtigen Stelle genügen 
wird, so wird man doch bei sehr starken Schmerzanfällen unter 
Umständen besser tun, von vorne zu operieren und die Verwachsungen 
zu lösen. Das von Riedel geprägte Krankheitsbild erklärt vielleicht 
auch die vielen Mißerfolge der operativen Wandernierentherapie. 
Die Unterscheidung zwischen angeborener Dystopie der Niere und 
der eben beschriebenen Riedelschen Anormalität kann natürlich 
sehr schwer sein. Unter unseren Wandernierenfällen habe ich nach 
den Kranken- und Operationsberichten eine solche Unterscheidung 
bisher nicht durchführen können. Jedoch muß man in Zukunft 
wohl auf diese Verhältnisse mehr als es bisher geschehen ist 
achten. Auch unter den „Hydronephrosen* unserer Klinik be- 
finden sich zwei Fälle, in denen sich die Niere nicht an die richtige 
Stelle zurückbringen ließ; allerdings spricht der eine von diesen 
Fällen mehr für eine angeborene Dystopie und Tieflagerung der 
Niere, schon aus dem gleichzeitigen Befunde von doppelten Nieren- 
gefäßen, der sich nach den Angaben von Wischnewski bei an- 
geborener Dystopie regelmäßig finden soll. 

Diese „Einklemmungs“koliken also, die zuweilen mit hohem 
Fieber, bis über 40°, zuweilen auch unter Schüttelfrost plötzlich 
einsetzen können, deren Dauer wenige Stunden bis mehrere Tage 
betragen kann, gehen bisweilen mit ganz außerordentlich heftigen 
Schmerzen einher, und mancher Patient fühlt sich erst durch sie bewo- 
gen, die Klinik, besonders die chirurgische Klinik, aufzusuchen. Da- 
her mag es auch kommen, daß wir unter unserm verhältnismäßig 
nicht sehr großem Material in der Mehrzahl der Fälle derartige Ein- 
klemmungserscheinungen oder Symptome einer intermittierenden 
Hydronephrose feststellen konnten. Allerdings rechnen wir dazu 
auch alle die Fälle, in denen ein „Anfall“ stattgefunden hat, resp. 
die Schmerzen plötzlich heftig einsetzten, und wir glauben dazu 
berechtigt zu sein, da ein solcher plötzlicher Schmerzeintritt das 
Zeichen einer brüskeren Organbeleidigung sein muß. 

Zeichen einer bestehenden intermittierenden Hydronephrose 
wurden in 7—9 Fällen festgestellt, während kolikartige Anfälle noch 
in 16—18 Fällen bestanden, die vielleicht zum Teil ebenfalls auf 
Hydronephrosenbildung, zum Teil auf Einklemmungen oder Stiel- 
torsionen zu beziehen sind. Einer von diesen Fällen (Nr. 42) ist 
darum besonders hervorzuheben, da die Frau im Anschluß an einen 
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Partus eine Eklampsie durchgemacht hatte. Es liegt in diesem 
Falle die Vermutung sehr nahe, daß die eklamptischen Anfälle ihren 
Grund ebenfalls in der Wanderniere hatten, indem die Sekretion 
derselben durch eine bestehende intermittierende Hydronephrose ver- 
mindert resp. aufgehoben war, und die andere Niere daher erstens 
überhaupt den Organismus nicht so vollständig wie nötig entgiften 
und außerdem durch die zugemutete Mehrarbeit leichter nephritisch 
verändert und dadurch noch funktionsuntüchtiger werden konnte. In 
diesem Falle hatte sich die Niere völlig um ihre Längsachse ge- 
dreht und lag auf dem Ureter. Übrigens ist in den Operations- 
berichten niemals etwas von dem Befund eines erweiterten Nieren- 
beckens erwähnt. 


Urinbeschwerden 


waren in fast allen den Fällen vorhanden, in denen die erwähnten 
Einklemmungsbeschwerden bestanden. Daß sie in allen Fällen von 
intermittierender Hydronephrose nicht fehlten, versteht sich von 
selbst. Mehrfach bestanden diese Beschwerden in vermehrten Harn- 
drang und in Brennen in der Harnróhre beim Wasserlassen. Spuren 
von Albumen mit Eiterkórperchen im Urin wurden einige Male 
beobachtet. Einmal fanden sich im Sediment auch hyaline Zylinder- 
Bisweilen findet sich die Angabe, daß der Urin bei oder gleich nach 
den Anfállen auffallend rot gewesen sei, und tatsächlich konnte ver- 
schiedene Male (5mal) auch die Anwesenheit von Blut resp. von 
Erythrocyten festgestellt werden. Hierbei soll nicht unerwähnt 
bleiben, daß der Ureterenkatheterismus zuweilen auch auf der — 
scheinbar wenigstens — gesunden Seite Eiterkörperchen, wenn auch 
in geringerer Menge, ergab (Fall 22). Ganz ist ja in diesem Falle 
nicht auszuschließen, wenn es auch nicht sehr wahrscheinlich ist, 
daß die Eiterkörperchen aus der cystitischen Blase stammten. 
Übrigens fanden sich auch in einigen (etwa 5) Fällen Urinbeschwer- 
den resp. Urinveränderungen, bei denen keine Anfälle vorausgegangen 
waren. Besonders betrifft dies die Fälle, in denen schwerere nervöse 
Komplikationen bestanden. Die kryoskopische Untersuchung des 
Ureterharns zeigte einige Male Unterschiede, besonders, wenn es sich 
um Fälle mit intermittierender Hydronephrose oder Einklemmungs- 
erscheinungen handelte. Jedenfalls erscheinen weitere Beobachtungen 
darüber, ebenso über die elektrische Leitfähigkeit interessant, wenn 
auch bisher nichts Sicheres zu sagen ist. Auffallend, wenn auch 
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vielleicht nur zufállig, ist der Befund einer schnell vorübergehenden 
geringen (‘5°;,igen) Glykosurie in Fall 18; ein Befund, dem 
meines Erachtens nicht allzuviel Bedeutung beizulegen ist. 

Stórungen an den weiblichen Genitalien wurden 3mal (3, 
24, 35) notiert. Sie bestanden einmal in „Blutungen aus der Scheide‘, 
einmal im Eintreten von Fluor im angeblichen Zusammenhang mit 
der Erkrankung; das drittemal wurde angegeben, daß die Menses 
häufiger auftreten als früher. 

Allgemeine Enteroptosen oder Ptosen einzelner Organe wie 
Magen, Leber, Milz usw. werden natürlich bei der Wanderniere 
häufiger konstatiert, sicher in 12 unserer Fälle; das eine Mal han- 
delte es sich um eine Cystocele. Sonst finde ich übrigens in unseren 
Krankengeschichten nur einmal eine Bemerkung über gleichzeitig 
bestehende Vorfälle und Senkungen der weiblichen Genitalien (45). 
Vielleient liegt dies daran, daß daraufhin nicht speziell untersucht 
wurde. Sicher ist wohl, daß hochgradigere Genitalprolapse nicht 
bestanden haben. Es mag dies seinen Grund darin haben, daß der 
Beckenboden, der bei den im Durchschnitt noch jüngeren Patien- 
tinnen noch ziemlich fest ist, das Zustandekommen eines größeren 
Prolapses verhindert hat, während ja die Visceralptosen einen an- 
deren Entstehungsmechanismus haben. 

Sehr auffallend ist die Coincidenz von Appendizitiden mit 
Wanderniere. In den Fällen 20 und 43 wurde nach der Nephro- 
pexie später noch eine Appendektomie erforderlich; dasselbe war 
noch in einem dritten Falle, der in diesem Jahre operiert wurde, 
und daher sonst nicht mehr in unser Wandernierenmaterial auf- 
genommen wurde, nötig. Fall 44 zeigte eine verdächtige Druck- 
empfindlichkeit am Mc. Burneyschen Punkt. Bei Fall 45 endlich 
wurde gelegentlich der Nephropexie der in Adhiisionen liegende 
Wurm mitentfernt.. 

Auf dieses Zusammentreffen zwischen Appendizitis und rechts- 
seitiger Wanderniere ist schon von vielen Autoren, so schon 1894 
und 1898 von Edebols aufmerksam gemacht worden. Dieser hat 
unter seinem Material konstatiert, daß von allen Wandernieren, die 
Symptome machen, sicher 66?/, wahrscheinlich aber noch viel mehr, 
bis 90°/, mit chronischer Appendizitis kombiniert sind. Das Zu- 
standekommen der Appendizitis stellt sich Edebols so vor, daB die 
Wanderniere gegen den Pankreaskopf driickt, mittels dieses die 
zwischen demselben und der Wirbelsäule hinziehende Vena mesen- 
terica superior komprimiert und auf diese Weise eine chronische 
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venöse Stauung in der Appendix verursacht. Für die Abhängigkeit 
der Appendizitis von der rechtsseitigen Wanderniere sprechen die 
Tatsache, daß eine gewisse Zahl von der mit Wanderniere kombi- 
nierten Appendizitiden ohne weitere Therapie nach der Nephropexie 
ausheilten. Eine solche Heilung sei natürlich nur dann zu erwarten, 
wenn die Wanderniere erst kurze Zeit bestände und daher die Ver- 
änderungen in der Appendix noch nicht so hochgradig und einer 
Rückbildung fähig seien. Bei längere Zeit bestehender Wanderniere 
zogere man nicht mit der Appendixoperation, die man am besten gleich 
mit der Nephropexie von demselben Lumbalschnitt aus verbiuden soll. 
Auch in der neuesten Zeit lenkt Butkewitsch wiederum die 
Aufmerksamkeit in einer aus der Fedorowschen Klinik stammen- 
den Dissertation auf die Kombination zwischen Wanderniere und 
Appendizitis. Unter seinem Material von 50 Fällen waren bei 
15 Patienten Appendizitissymptome vorhanden, so daß die Entfernung 
des Wurmfortsatzes in einer Reihe von Fällen nötig war; die Exstir- 
pation fand 7 mal zu gleicher Zeit mit der Nephropexie, 1mal in einer 
späteren Sitzung und 5mal vorher statt. Letzteres Moment ist für 
die Beurteilung dieser Frage am wichtigsten. Denn die Möglich- 
keit, daß in vielen derartigen Fällen eine chronische Appendizitis 
und nicht die vielleicht zufällig zu gleicher Zeit bestehende palpable 
oder Wanderniere die vorhanden gewesenen Schmerzen ausgelöst hat, 
liegt doch immerhin sehr nahe und trifft sicherlich in einer ganzen 
Reihe von Fällen zu. Auch bei der Durchsicht unserer Fälle ist 
mir diese Vermutung öfter gekommen. Dagegen sprechen natürlich 
in einem gewissen Grade eben die Fälle, bei denen, trotz vorheriger 
Appendektomie noch die Befestigung der Niere notwendig wurde. 
Doch auch in diesen Fällen ist es vielleicht umgekehrt nicht ganz 
ausgeschlossen, daß eine Beschwerden machende Wanderniere fälsch- 
licherweise für eine Appendizitis angesprochen wurde. Die Beweis- 
führung Edebols und die etwas sehr gekünstelte Theorie, die dieser 
Autor aufstellt, kann mich nicht recht davon überzeugen, daß wirk- 
lich die Appendizitis in einem Kausalnexus mit der Wanderniere 
stehen soll. Ich möchte also meine Ansicht in dieser Frage dort- 
hin formulieren, daß der in der Literatur öfter erwähnte Zusammen- 
hang vielleicht in manchen Fällen zu Recht besteht, in einer großen 
Anzahl der Fälle aber differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
seine Entstehung verdankt. | 
Die Komplikationen und Begleitsymptome der Wanderniere 
aber, die dieses Krankheitsbild zu einem so komplizierten machen, 
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die vor allem die Indikationsfrage und die Beurteilung der Heil- 
resultate so erschweren, sind die allgemeinen nervósen Beschwer- 
den, die Hysterie, Neurasthenie. Ja, manche Autoren glauben, 
daB selbst ausgesprochener Irrsinn in ütiologischer Abhüngigkeit von 
der Wanderniere vorkommen kann, und versichern, durch die Nephro- 
pexie in solchen Fallen Heilung erzielt zu haben, Angaben, die doch 
immerhin mit größter Vorsicht aufzufassen sind (Suckling, Lucas- 
Championniére). 

Unter unseren Füllen befinden sich 12, in denen nervóse oder 
psychische Komplikationen irgendwelcher Art vermerkt sind. Fall 43, 
bei dem nur eine leichte psychische Minderwertigkeit zu bestehen 
scheint, habe ich nicht bei diesen Fällen mitgerechnet. Bemerkens- 
wert ist, daß höchstens in 3 dieser Fälle (14, 33, 46) Verdacht auf 
zeitweilige Einklemmungserscheinungen bestand, ein Punkt, der für 
die Beurteilung der ÖOperationsindikation in solchen Fällen sicher 
nicht vernachlässigt werden darf. 

Die nervósen Beschwerden sind sehr mannigfaltiger Natur. In 
5 Fällen (3?, 7, 13, 39, 46) wird über schlechte Nerven, Aufgeregt- 
sein, Mattigkeit, Schwächegefühl, Kopfschmerzen usw. geklagt. Fall? 
betraf nach der Anamnese, die uns seinerzeit die Herren der Ber- 
liner Chirurgischen Klinik, in der die Kranke vorher behandelt 
wurde, freundlichst zukommen ließen, eine schwere Hysterika, die 
schon fast als Psychose anzufassen ist. 

Im Fall 14 bestand ebenfalls eine schwere Hysteroneurasthenie 
mit Zittern, Gefühl von Ameisenkriechen usw. Auch der Patient 17 
ist — wie er selbst auch noch bei der jetzigen Nachuntersuchung 
hervorhebt — ein schwerer Neurastheniker, der an Spinalirritationen, 
Impotenz u. ä. leidet. In diesem Falle ist übrigens die Diagnose 
doch sehr zweifelhaft, besonders nach dem Ergebnis der Nachunter- 
suchung, die wir ausführen konnten. Es besteht starker Verdacht, 
daß es sich in diesem Falle nicht um eine Wanderniere handelt 
und daß die tumorartige Resistenz, die in der Gegend der rechten 
Niere palpatorisch festzustellen war, dem Dickdarm angehört und 
vielleicht einen nervösen Kontraktionszustand des Kolons darstellt. 
Auch die klinischen Lokalbeschwerden deuten auf derartiges hin 
(Krankengeschichte siehe unten). | | 

Im Fall 23 wurde ein echter hysterischer Anfall in der Klinik 
beobachtet. Im Fall 24 bestand zugleich Morbus Basedowii, so dab 
angesichts des schlechten nervösen Allgemeinzustandes von einer 
Operation Abstand genommen wurde, wie sich herausstellte, mit 
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gutem Resultat (siehe oben). Auf den Fall 41, in dem ebenfalls 
eine schwere Hysterie bestand, werde ich später noch zurück- 
zukommen haben. 

Auf die 

pathologische Anatomie 

der Wanderniere im Rahmen dieser Arbeit einzugehen, erübrigt 
sich. Erwähnt sei nur, daß sich in 5 der von Herrn Geheimrat 
Prof. Küttner operierten Fällen perinephritische Verwachsungen 
fanden, durch die die Dekapsulation zuweilen erschwert wurde. Auch 
Billington betont, daß die typische Wanderniere eine verdickte 
Kapsel habe, das peritoneale Fett sei spärlich und teilweise durch 
sehr feste Verwachsungen ersetzt, die aber der Niere weiten Spiel- 
raum ließen. 


Bevor ich die Frage der Indikationsstellung näher erörtere, 
will ich erst über die vorgenommenen Operationen sowie über ihre 
Resultate berichten und sie mit den Resultaten der konservativ be- 
handelten Fälle in Parallele zu setzen versuchen. 


Unter v. Mikuliez wurden behandelt: konservativ 14 Fälle: 
eigentlich ist hierher noch Fall 48 hinzuzurechnen, der wegen Ver- 
dacht auf Magentumor probelaparotomiert, sonst aber konservativ 
behandelt wurde. Von 7 Patientinnen erhielten wir Antwort, 
2 konnten wir selbst untersuchen. 


Als geheilt waren davon anzusehen: 4 Fälle, 
„ gebessert „ à ; 1 Fall, 
. ungeheilt , z : 1] Fall. 


Dabei ist zu bemerken, daß in einem Falle (5) alle Beschwerden 
mit einem Schlage nach einer späteren Cholelithiasisoperation, wie 
schon oben erwähnt, schwanden, und daß wahrscheinlich die vor- 
handen gewesenen Beschwerden nicht von der fühlbaren Niere aus- 
gingen; also ist dieser Fall wohl abzuziehen. Von den geheilten 
Fällen tragen 3 keine Bandagen, in einem anderen Falle konnte 
nicht festgestellt werden, ob eineLeibbinde getragen wurde oder nicht. 

Der ungeheilte Fall (17) ist sehr unklar. Es ist nicht sicher. 
ob überhaupt eine Wanderniere vorliegt. Tatsächlich ist der Patient 
schwerer Neurastheniker. Es ist nicht ausgeschlossen, daß irgend- 
ein Dickdarmleiden vorliegt, eventuell Spasmen des Dickdarms auf 
nervöser Basis. 

Der einfachen Nephropexie unterzogen sich 5 Patienten, von 
denen zwei Nachricht gaben. Der eine von diesen ist aber 
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zur Resultatsheurteilung nicht zu verwerten, da er an einer Relıl- 
kopfphthise starb, ohne daß zu erfahren war, ob seine Beschwerden 
quoad Wanderniere sich gebessert hatten. Der andere Patient ist 
geheilt und trügt keine Bandage. | 

In einem Falle wurde vor der Nephropexie noch in einer 
ersten Sitzung eine Laparotomie ausgeführt, in der Adhäsionen 
zwischen Leber, Pylorus und Nabel durchtrennt wurden. Die Pa- 
tientin, die auDerdem hystero-neurasthenisch ist, ist ungeheilt. 
Hier sei Fall 20 mit eingereiht, der zwar in der Klinik konservativ 
behandelt wurde, sich aber 1 Jahr später auswärts einer Nephro- 
pexie unterzog, der allerdings 8 Wochen später eine Appendektoniie 
folgen mußte. Die Patientin akquirierte später einen Spitzenkatarrh 
und leidet an Magenbeschwerden; von seiten der Niere hat sie 
keine Beschwerden. Auch hier muß man sich die Frage vorlegen, 
ob nicht eine chronische Appendizitis die beschwerdenauslösende 
Krankheit war und nicht die fühlbare Niere. 

Eine atypische Nephropexie wurde im Anschluß an eine 
Probelaparotomie vorgenommen. Der Patient, der eine Nachblutung 
und ein postoperatives Delirium durchmachte, dann aber gebessert 
entlassen wurde, starb im nächsten Jahre, wie die amtliche Mit- 
teilung aussagt, an Urämie. Wie diese zustande gekommen ist, 
war leider nicht mehr zu eruieren. 

Einen wertvollen Beitrag für die Beurteilung der Operations- 
indikation bei Hysterie und Ren mobilis bildet Fall 2 (die eigen- 
tümliche Anamnese ist in dem Krankengeschichtsauszug mitgeteilt), 
der durch eine Probelaparotomie völlig von ihren Beschwerden 
geheilt wurde und sich jetzt nach 10 Jahren „vollständig gesund 
fühlt“. 

Bemerkt sei noch, daß sich unter dem Material der v. Miku- 
liczschen Ara auch zwei außerhalb ausgeführte Nephropexien be- 
finden (bei dem einen Fall sogar zweimal operiert). Beide kamen 
als ungeheilt in die Klinik, wo sie konservativ behandelt wurden. 
Eine Nachricht war jetzt von keinem der beiden Patienten zu er- 
halten. 

v. Mikulicz wandte, soweit aus den Krankengeschichten her- 
vorgeht und wie es während der Entstehung der Nierenchirurgie 
ja auch völlig verständlich ist, noch verschiedene Methoden an. 
Er wendet einmal den geraden Hautschnitt, einmal den schrägen an. 
Einmal fixiert er die Niere durch Nähte, die durch die Kapsel und 
Parenchym gehen an die hintere Bauchwand resp. an das Peritoneum 
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parietale, ein andermal operiert er transperitoneal, ein weiteres Mal 
legt er erst einige Nàhte durch das Nierenparenchym an die Haut 
und Muskulatur, dann weitere Nähte durch die Kapsel und die be- 
deckenden Schichten. Endlich dekapsuliert er auch die Niere zum 
Teil und hängt sie an der XII. Rippe auf. Der geheilte Fall 18 
war derartig operiert. Übrigens war dabei das Peritoneum und die 
Pleura eröffnet worden und mußte genäht werden; es trat ein post- 
operatirer Hydropneumothorax und eine Pneumonie auf. 

Garr£!) behandelte konservativ 3 Fälle. Von 2 Patienten (29, 
38) gelang es, Antwort zu erhalten und selbst eine Nachuntersuchung 
vorzunehmen. Nr. 38 ist ein unklarer Fall; die Patientin klagt noch 
immer über beständige Schmerzen, allerdings besonders in der an- 
deren Seite und in der Inguinalgegend, über Brennen in der Harn- 
róhre usw. Der zuerst bestehende Verdacht auf eine Nierenerkran- 
kung konnte bisher nicht bestütigt werden, für Gonorrhoe oder ein 
gvnákologisches Leiden fehlen ebenfalls positive Anhaltspunkte. Viel- 
leicht liegt auch hier Hysterie vor. 

Fall 29 ist ebenfalls ungeheilt, doch ist sie spiiter an einer Lungen- 
phthise erkrankt, auf die vielleicht die Beschwerden zu beziehen sind. 


Von dem einen operierten Fall (33) erhielten wir die Ant- 
wort, daß er nicht geheilt sei. Eine Bandage trage er nicht. Auch 
dieser Patient ist stark auf Neurasthenie verdächtig. 

Methode: Schragschnitt. Fettkapsel wird gespalten. Die Niere 
liegt ganz vorne gegen die Peritonealhöhle. Unter einiger Schwierig- 
keit wird sie hervorgezogen, und durch 2 dicke Katgntnähte mit 
ihrem unteren Pol an den Weichteilen und der Periost der XII. Rippe 
fixiert. Tampon. Teilweise Hautnaht. 

Unter meinem Chef, Herrn Geheimrat Küttner wurden 
konservativ 4 Fälle behandelt, von denen 3 antworteten. Die 
eine Patientin (40) ist gebessert (trägt Leibbinde), die andere 
Patientin (24) hat, nachdem sie eine Alexander-Adamsche 
Operation durchgemacht hat, keinerlei Beschwerden mehr. Also 
auch hier ist wieder der strikte Beweis geführt, daß eine klinische 
Wanderniere keine Schmerzsymptome zu machen braucht, und daB 
eventuell erst eine daneben bestehende Genitaldislokation zu behan- 
deln sich empfiehlt, bevor man die Nephropexie vorschlügt. Die 
dritte Patientin endlich (44) ist ungeheilt; doch muß man bei ihr 
wohl viel auf Konto ihrer Phthise setzen. 


!) Herrn. Geheimrat Garré spreche ich für die freundliche Überlassung 
seiner Fülle meinen ergebensten Dank aus. 
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Zu den konservativ behandelten Fällen ist eigentlich noch Fall 35 
zu rechnen, in dem eine Probelaparotomie vorgenommen wurde, eine 
Nephropexie aber ‚unterlassen wurde, „da Patient keine Beschwerden 
von der tiefstehenden Niere gehabt habe*. Da der betreffende 
Operateur nicht mehr der Klinik angehórt, konnte ich für diesen 
Widerspruch keine Aufklärung finden. Jedenfalls ist die Patientin 
nach ihrer jetzigen Antwort (nach 3 Jahren) ungeheilt und muß 
dauernd, Tag und Nacht, eine Binde tragen. 

Nephropexien allein wurden 11 ausgeführt, wozu man außer- 
dem als 12ten noch den Fall 23 rechnen muß, bei dem, da die 
Beschwerden wiederkamen und Verdacht auf Nieren- oder Ureter- 
stein bestand, in einer zweiten Operation (Laparotomie) die rechte 
Niere und der Ureter freigelegt wurden. Diese Patientin, die außer- 
dem eine schwere Hysterika ist, ist ungeheilt geblieben. Auch 
war die Niere bei der Nachuntersuchung fast ganz und sehr beweg- 
lich zu fühlen. Die Patientin will bei einem Partus ein schweres 
Uterustrauma durchgemacht haben. Vielleicht hängen ihre Be- 
schwerden, zum Teil wenigstens, mit den hieraus resultierenden 
Folgen zusammen. 

Von den übrigen 11 Nephropexien erhielten wir von 10 Pa- 
tienten Nachricht und konnten davon 5 selbst untersuchen. Als 
geheilt waren anzusehen 3 Fälle (22, 26, 9), jedoch müssen Pat. 22 
und 26 eine Leibbinde tragen. Bedeutend gebessert sind 5 Fälle 
(25, 7, 8, 27, 28), von denen 3 ständig eine Bandage tragen. Un- 
geheilt bleiben 2 Fälle (36, 41). Der eine von diesen betrifft eine 
schwere Hysterika (41), die unter anderem dabei ertappt wurde. 
wie sie eine Hämaturie durch Zufügen von aus dem Zahnfleisch 
gesogenem Blut zum Urin vortäuschte und urämische Anfälle, deren 
Symptomenkomplex sie von einem Bruder, der Arzt ist, kannte, 
glänzend imitierte. Die Fehldiagnose eines Augenarztes, der 
nephritische Veränderungen des Augenhintergrundes feststellte, 
veranlaßte hier Herrn Geheimrat Küttner, die Niere ausgiebig 
vor der Nephropexie zu dekapsulieren; die später durch Herrn 
Geheimrat Uhthoff vorgenommene Augenuntersuchung ergab die 
Irrigkeit der ersten Augendiagnose. Daher sind auch die jetzigen 
Beschwerden der Patientin mit einiger Vorsicht aufzufassen. Sie 
will an verschiedenen Koliken, an Gelbsucht, Nephritis mit Zylin- 
dern und Cystitis leiden; die jetzt vorgenommene Untersuchung er- 
gab nicht das Vorhandensein von Eiweiß und hyalinen Zylindern. 
doch brachte Patientin frühere Harnanalysen mit, auf denen dieser 
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Befund verzeichnet war. Die Harnmenge soll vermindert sein, die 
FiiBe waren leicht geschwollen; der Fall ist also doch recht unklar. 
Ein Fall (10) ging, wie ich schon oben erwähnte, auf tragische 
Weise durch eine Nachblutung auf dem Boden einer vorher nicht 
bekannt gewesenen Hämophilie zugrunde. 

Drei weitere Fälle, bei denen außer der Nephropexie noch eine 
weitere Operation ausgeführt wurde, mögen erwähnt werden. Bei 
dem ersten (12) wurde bei der Nephropexie das Vorhandensein eines 
Kolonkarzinoms erkannt und sofort eine Darmresektion angeschlossen. 
Die Patientin starb noch in demselben Jahre an ihrem Karzinom. 
Der zweite Fall (43) wurde durch das entschlossene Handeln des 
wachthabenden Arztes (Dr. Spannaus) gerettet. Es traten nämlich 
nach der Nephropexie lebenbedrohliche Blutungen aus der Niere 
auf. Ob diese Nachblutungen vielleicht durch Platzen von Nieren- 
blutgefäßen infolge Aufhören des Gegendruckes bei der teilweisen 
Dekapsulation, entstanden ist, oder durch das Operationstrauma 
selbst, durch primäre oder sekundäre (Nekrobiosen) Gefäßver- 
letzungen, infolge der tiefgreifenden Parenchymnähte eintrat, mag 
dahingestellt bleiben. Es mußte bei der bereits pulslosen Patientin 
eine schleunige Nephrektomie vorgenommen werden. -In diesem 
Falle trat Heilung ein. Allerdings mußte sich die Patientin 
noch später einer Blinddarmoperation unterziehen, so daß die 
Frage auftaucht, ob die Beschwerden nicht schon mit dieser Appen- 
dizitis zusammenhingen und die bewegliche Niere gar keine 
Symptome gemacht hat. Dagegen spricht die Angabe der Patientin, 
daß die Appendizitisschmerzen einen anderen Charakter gehabt hätten. 
Man lernt jedoch aus diesem Falle, daß auch die Nephropexie nicht 
immer eine harmlose Operation zu sein braucht. Ebenso wurde in 
Fall 45 die adhärente Appendix mit entfernt. 

Im allgemeinen wird an der Küttnerschen Klinik folgende Me- 
thodik angewandt: Schräger Flankenschnitt, ähnlich wieihn Kocher 
in seiner Operationslehre beschreibt, Durchtrennung der Muskulatur 
und der Fascia transversa, Ablósen der Fettkapsel, Spaltung der 
Capsula propria und teilweises Ablósen der letzteren. Mit einem 
oder mehreren durch das Parenchym des oberen Pols gehenden 
Katgutnühten wird die Niere an die XII. Rippe suspendiert. Dic 
Capsula propria wird durch einige Seidennähte an der umgebenden 
Muskulatur und Faszie befestigt. Etagennaht. Zuweilen Einlegen 
eines Drains in den unteren Wundwinkel. Es ist also ein Verfahren, 
das am meisten dem ehemals von Lloyd angegebenem ähnelt. 

Zeitschrift für Urologie. 1914. 40 
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Die Dekapsulation wurde in verschiedener Ausdehnung aus- 
geführt; so wurde z. B. im Falle 25 (s. o.) wegen Verdacht auf Urümie 
die Niere vóllig dekapsuliert. 

Die Nachbehandlung wird so ausgeführt, daß die Patienten 
18—20 Tage das Bett hüten und dann mit einer Leibbinde auf- 
stehen. 

Bei der Nachuntersuchung, die leider nur in sehr wenigen 
Fällen ausgeführt werden konnte, fühlte man bei den operierten 
Patienten im allgemeinen etwa !/, bis *', der Niere, ziemlich ober- 
tlächlich gelegen, meist etwas quer von außen oben nach innen unten 
liegend, und etwas bis Nabelhöhe, manchmal noch etwas darunter 
herabreichend. Eine geringe Verschieblichkeit der nephropexierten 
Niere war in allen Fällen außer einem vorhanden. In drei — nicht 
geheilten Fällen (36, 14, 23) — war die Niere völlig beweglich. 

Hernienbildung fand sich niemals, auch nicht bei denen, die 
schriftlich geantwortet hatten; die Narbe war glatt, lineär, nicht ver- 
wachsen. Auffallend häufig war eine Cystitis vorhanden, und auch 
einige Fälle, die brieflich geantwortet hatten, sind etwas verdächtig 


auf Blasenkatarrhe. 
Störungen bei späterer Gravidität kamen in keinem Falle zur 


>eobachtung. 
Die 
Endresultate 
habe ich auf Seite 628 u. 629 der besseren Übersicht wegen in 


tabellarischer Form zusammengestellt, wobei noch mancher zweifel- 
hafter Fall mitgerechnet werden mußte. 


Anmerkungen zur Tabelle Seite 20 u. 21. 


(Die Zahlen bezeichnen zugleich die Krankengeschichtsnummern.) 

1. Atypische transperitoneale Nephropexie und Probelaparotomie. Gestorben 
an Urämie ein Jahr später. 

2. Schwere Hysterie. Zuerst wegen Verdacht auf Magenkarzinom Probe- 
laparotomie. 

4. Auswirts ausgefiihrte Nephropexie. 

5. Spüter wegen Cholelithiasis cholecystektomiert. Danach Heilung. 

6. Transperitoneal. 

9. Augenblicklich nur geringe Prostatavergrößerung und Cystitis. 

19. Hámophilie. 

12, Nephropexie und Darmresektion wegen Karzinom. 

13. Auswürts ausgeführte Nephropexie. 

14. Nephropexie und Laparotomie. 
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15. Gestorben an Kehlkopfphthise. 

17. Starke Neurasthenie. Fraglicher Fall. 

18. Peritoneum und Pleura eröffnet. 

20. In der Klinik konservativ behandelt. Nach einem Jahre auswärts 
Nephropexie, nach weiteren acht Wochen Appendektomie. Lungenspitzen- 
katarrh. 

23. Schwere Hysterie, spätere Laparotomib mit Freilegung der Harnwege 
wegen Verdacht auf Stein. 

24. Geheilt nach Alexander-Adams Operation. 

29. Später an Lungentuberkulose erkrankt. 

81. Beiderseitige Wanderniere. 

35. Unklar warum nur Probelaparotomie und keine Nepbropexie. 

38. Unklarer Fall. 

41. Schwere Hysterie, unklarer Fall. 

43. Wegen schwerer Nachblutung nach der Nephropexie wird die Niere 
exstirpiert. Später noch Appendektomie. Seither beschwerdefrei. 

44. Wegen bestehender Lungenphthise nicht operiert. 

45. Zugleich Appendektomie wegen chronischer Appendizitis. 

46. Gestorben an Phthise. 

48. Wegen Verdacht auf Magenkarzinom (Milchsäurebazillen) Probelapa- 
rotomie. 


Betrachten wir nun die Resultate, die bei den Patienten, die 
an nervósen, neurasthenischen und hysterischen Beschwerden litten, 
erzielt worden sind, so erhalten wir Zahlen, die trotz des geringen 
Materials eine beredte Sprache sprechen. 


Fall 2: Hysteria grav. Probelaparotomie Geheilt (1!!! 
» 7: Schlechte Nerven Nephropexie Bedeutend gebess. 
, 13: Nervóse Beschwerd. Konservat. ` Keine Antwort 
» 14: Hysterie, Neurasth. Laparotomie Ungeheilt 
-+ Nephropexie 
„ 17: Neurasthenie (unklar) Konservat. à 
„ 23: Hysterie Nephropexie 5 
-- Laparotomie 
„ 24: Morb. Basedowii Nihil Geheilt 
„ 33: Neurasthenie (?) Nephropexie Ungeheilt 
„ 39: Aufgeregt Konservat. Keine Antwort 
+ 41: Schwere Hysterie Nephropexie Ungeheilt 
46: Nervós Nihil t (Phthise). 
„ 47: Hysterie (?) Konservat. Keine Antwort 


Mehr noch als die Zahl der ungeheilten Fälle spricht der durch 


Probelaparotomie geheilte Fall 2. 
40* 
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Die therapeutischen Resultate der Fülle, bei denen das Be- 
stehen einer intermittierenden Hydronephrose als móglich angenommen 
werden konnte, waren folgendermaßen: 

Fall 9: Nephropexie . Geheilt 


» 53 = Gestorben (Phthise) 
s. 22: à Geheilt (Binde) 

» 26: " e " 

„ 31: Konservativ Wesentlich gebessert 


5» 37: Nicht operiert Keine Antwort 

» +1: Nephropexie Ungeheilt (+ Hysterie) 
» 24: S Keine Antwort 

„ 46: Konservativ Gestorben (Phthise). 

Die Resultate der Operation bei Wandernieren, die Symptome 
einer intermittierenden Hydronephrose zeigen, sind also ziemlich gut 
zu nennen. | 

Betrachten wir endlich noch einmal die Resultate, die bei den 
5 mit Appendizitis kombinierten Fällen erzielt wurden: 

Fall 20: Auswärts Nephropexie, einige Geheilt 
Wochen später: Appendek- 


tomie 
. 22: Nephropexie Geheilt (hatte aber zwei 
Jahrespütereine Blind- 
darmreizung) 


+» 43: Nephropexie; nach einigen Ta-  Geheilt 
gen wegen lebensbedrohlicher 
Blutung: Nephrektomie; ei- 
nige Wochen später: Appen- 
dektomie 

„ 44: Konservativ wegen The. pulmo- Ungeheilt 
num. Mc. Burney schmerzhaft 

» 45: Nephropexie + Appendekto- Geheilt 
mie in einer Sitzung 

Ein sechster Fall, bei dem nach der Nephropexie noch eine 
Appendektomie nótig wurde, ist wegen der zu kurzen Zeit, die 
nach der Operation verflossen ist, noch nicht mit berücksichtigt 
worden. 

Gerade die im Verhältnis zu den übrigen Nephropexien über- 
aus günstigen Resultate bei den mit Appendektomie kombinierten 
Fällen fordert eine strenge Kritik heraus, und ist ein weiterer Be- 
weis gegen die oben mitgeteilte Edebolssche Anschauung. Zum 
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mindesten darf man diese appendektomierten Fälle nicht einfach als 
geheilte Wandernieren ansehen. 


Wir konuten also von 8 unter 17 in Betracht kommenden kon- 
servativ behandelten Fällen Nachricht bekommen und feststellen, 
daß von ihnen 3 geheilt, 2 gebessert und 3 ungebessert waren. Von 
den gebesserten trägt einer sicher eine Binde, von den geheilten 3 
sicher keine Binde. 


Von den mit Nephropexie behandelten Fällen kommen 19 zur 
Beurteilung in Betracht; von 15 Patienten gelang es, Nachricht zu 
bekommen. Wir konnten feststellen, daß 4 geheilt waren, 5 ge- 
bessert, 5 ungeheilt und 2 gestorben waren, davon der eine im An- 
schlu8 an die Operation, der andere an Urämie einige Zeit später. 


Von den 5 geheilten Patienten tragen sicher 2 Binden, einer 
keine Binde, von den 5 gebesserten tragen sicher 3 Binden, von den 
5 ungebesserten tragen 2 Binden. 


Vergleichen wir unsere operativ erzielten Resultate mit denen 
anderer Kliniken und Chirurgen, so erhalten wir (unter teilweiser 
Benutzung der Doeringschen Tabelle) folgende Zahlen: 


Küster: 87 Fälle 65 °}, 
54 „ 69,4 „ 
Albarran: (schmerzhafte Form) 88 


(neurasthenische Form) 0 


D 


Tuffier: 50 „ 
Zbinder (Kocher): 68 , 
Sachse (Bramann): 12 Fille 50 „ geheilt und gebessert 
50 , ungeheilt 
Wyhs (Krönlein): 14 Fälle 00 , 
Lobstein (Czerny): 26 Fälle, 18 Fälle 61,5 „ Mortalität 8,7°/, 
nachuntersucht Bedeut. Bess. in 3 Fällen 
Mc. Williams: ' 51,1, 
A. Rendle-Short: 30 Falle Völlige Heilung 56,6", 
Bed. Besserung 10 „ 
Mißerfolg 33,3 „ 
Doering (Braun): Gruppe I: Geheilt CL % 
70 Fälle Gebessert 18,8 „ 
Ungeheilt 9,4, 
Gruppe II (Nervós): Geheilt 27,7 ,, 
Gebessert 99 3. 


Ungeheilt 50 , 


632 W. V. Simon. 


Howell and Wilson: 41 Falle Geheilt 29,2°, 
Bedeut. gebessert 19,5 „ 
Gebessert 29.9 , 
Ungeheilt 9 9 i 
Breslauer Klinik: 19 Fälle, von — Geheilt 26,7 „ | 600: 
15 Fällen Nachricht Gebessert 33,35, 
Ungeheilt 29.9 3 
Gestorben 13,3 ,, 


Direktn.derOp. 6,7 , 
Ich bin mir wohl bewußt, daß es nicht ganz richtig ist, kleines 
Material zu Prozentzahlen zu verwerten; von dieser Erwägung aus 
müssen auch diese Zahlen betrachtet werden. 


Indikation. 


Wir sehen, daß die Erfolge der Nephropexie nicht sonderlich 
ideale sind. Der größte Teil der operierten, geheilten oder gebesserten 
Patienten ist genötigt, eine Binde zu tragen, da sie sonst erhebliche 
Beschwerden, Drängen nach unten, Schmerzen usw. haben. Bei einem 
großen Teil der Fälle ist die Diagnose nicht sicher; zumindesten 
ist nicht sicher, ob die klinischen Beschwerden von eıner tastbaren 
Niere herrühren. Andrerseits sehen wir, daß die Resultate der 
konservativ behandelten Fälle im Vergleich zu den operierten nicht 
eigentlich schlechter sind, wenngleich auch in Betracht gezogen 
werden muß, daß die operierten Fälle wohl in der Regel schwerere 
waren. Schließlich muß man daran denken, daß die Nephropexie 
immerhin eine nicht ganz ungefährliche Operation ist (vergleiche 
Fall 43). 

Zusammengefaßt halte ich die Forderung für nicht zu streng, 
daß man erst dann zur Nephropexie schreiten dürfe, wenn 
alle internen Maßnahmen, wie Bandagen, Mastkuren usw, 
erfolglos gewesen sind, wenn man sich genau überzeugt 
hat, daß unmöglich eine andere Ursache für die Beschwer- 
den (gynäkologische Leiden, Appendizitis usw.) bestehen 
kann. Endlich können Symptome von intermittierender Hydro- 
nephrose sowie Einklemmungserscheinungen, die nicht gehoben 
werden können, die Indikation für einen operativen Eingriff recht- 
fertigen. 

' Ganz zu verwerfen — darauf muß mit aller Energie 
und Nachdruck hingewiesen werden — ist die Nephro- 
pexie bei schwereren nervösen Beschwerden, bei Hysterie 
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und Neurasthenie. Sowohl deshalb, weil die nervósen und lokalen 
Beschwerden nach unseren, wenn auch geringen Zahlen, keine Besse- 
rung erfahren, als auch von der Erwägung aus, daß die Diagnose 
in diesen Füllen d. h. die genaue Feststellung, ob es auch wirklich 
eine bestehende Wanderniere ist, die die angegebenen Beschwerden 
auslöst, außerordentlich unsicher ist. 

Etwas weiter wird man die Indikation stellen können, wenn 
man bei einer zufällig vorgenommenen Probelaparotomie eine abnorm 
beweglich und tiefstehende Niere findet. Hier kann man vielleicht 
gleich eine transperitoneale Nephropexie anschließen, um nicht 
eventuell dem Patienten später ein zweites Mal das physische und 
psychische Trauma einer Operation zumuten zu brauchen. 

Unsere Indikationsstellung deckt sich der Hauptsache nach mit 
der der meisten Autoren. Ansichten, wie die von Suckling 
und Lucas-Championniére, die in nervósen Symptomen und 
im Irrsinn keine Kontraindikation, sondern sogar eine Indikation für 
die operative Behandlung sehen, stehen vereinzelt da. Ebenso die 
von Bilington, der geradezu verlangt, daß ein Geisteskranker 
mit beweglicher Niere erst operiert werden soll, bevor man ihn im 
Irrenhaus interniert. 

Beyea betont die Möglichkeit des Auftretens nephritischer 
Prozesse durch in das Parenchym gelegte Nähte, Spaltung und mehr 
oder weniger ausgiebiges Abziehen der fibrösen Kapsel. Macken- 
zie ist der Ansicht, daß nur in seltenen Fällen eine chirurgische 
Behandlung am Platze sei und meistens eine längere Liegekur oder 
Mastkur resp. eine Bandage genüge. Reyniers Vorschlag, die 
Operation nur in der arbeitenden Klasse auszuführen, verdient Be- 
achtung. Auch bei der Indikationsstellung bei Cholelithiasis lassen 
wir uns von dieser Erwägung leiten, und raten den Patienten der 
arbeitenden Klasse viel eher zu der Operation, die sie schneller 
und bei der Gallensteinerkrankung allerdings mit viel mehr Sicher- 
heit als bei der Wanderniere gesund macht, als langdauernde, teure 
und bei der Arbeit hindernde konservative Maßnahmen. Natürlich 
muß man vorher die Fälle sehr sichten, um keine Mißerfolge zu 
haben. 

Garre-Ehrhardt sagen in ihrer Monographie, die Indi- 
kation zur Operation könne nicht eng genug gesteckt werden. Die 
Mehrzahl der Fälle werde durch orthopädisch-diätetische Kuren 
beschwerdefrei. Eine Ansicht, der wir völlig beistimmen. Wie 
Israel halten sie die Öperationsfreudigkeit mancher Chirurgen 
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fiir eine Modestrómung. Heftige Koliken, durch Zerrung und Ab- 
knickung des Nierenstiels sieht Israel als Indikation für die Nephro- 
pexie an, da sonst leicht hydronephrotische Veründerungen eintreten 
und die Schmerzen oft unertrüglich seien. Ganz nutzlos sei es, bei 
nervósen Beschwerden zu operieren. | 

Zondek fordert mit Recht nach denjenigen organischen Ver- 
ünderungen zu suchen, die die wirklichen Ursachen der Beschwer- 
den sind, so Pyelitis, hochgradige physiologische Engen oder pa- 
thologisch-erworbene Verengerungen des Ureters infolge von Strik- 
turen, Kompression oder Retraktion durch narbige Stránge in der 
Umgebung des Harnleiters, Verengerungen, die durch entzündliche 
Schwellung der Schleimhaut noch erheblich gesteigert werden und 
die Ursache für die Entstehung einer Hydronephrose abgeben 
können. Diese Störungen sind zu bekämpfen. Damit wird die In- 
dikation zur Nephropexie sehr eingeschränkt. 

Die Ansicht, daß nur der kleinste Teil der Wandernieren 
zur Nephropexie geeignet ist, deckt sich der Hauptsache nach auch 
mit der von Tuffier und Larrache vertretenen. 


Zusammenfassung. 


Unser Material besteht aus 48 Fällen, von denen 25 Fälle 

operiert wurden (davon 3 außerhalb). 

Männlich 8 Fälle, weiblich 40 Fälle. 

Seite: Doppelseitig 4 Fälle, links 3mal (bei einem Falle nicht 
ganz sicher). 

Alter: Der jüngste Patient war 18 Jahre, der älteste 64 Jahre. 
Die Hauptmenge befand sich zwischen dem 20. und 45. Jahre. 

Ätiologie: Noch sehr unklar. Manche halten die Wanderniere 
für angeboren. Von den 40 Frauen haben 22 

Geburten durchgemacht. Doch kann man daraus keine Schlüsse 
ziehen, besonders da nur in 5 Fällen von den Patientinnen 
ein Zusammenhang zwischen ihrem Leiden und den durch- 
gemachten Geburten angegeben wurde. 

Traumen: 12mal, und zwar: 6 direkte Traumen, 6 indirekte 
Traumen. 

Dünnes Fettpolster oder abgemagert ist bei 13 Fällen vermerkt. 
In über der Hälfte der Fälle fehlen ätiologische Anhaltspunkte. 

Konkomittierende Krankheiten: 
Ptosen anderer Organe in 12 Fällen. 
Appendizitis in 6 Fällen. 
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Nervöse oder psychische Komplikationen in 12 Fällen. 
Zeichen von intermittierender Hydronephrose in 9 Fällen. 
Kolikartige Anfälle in 16—18 weiteren Fällen. 

In den Operationsberichten ist jedoch niemals etwas von einer 
Erweiterung des Nierenbeckens erwähnt. 


Therapie (Endresultate). 


Konservativ: 17 Fälle. 

Antwort: 8. Geheilt: 3. Gebessert: 2. Ungeheilt: 3. 

Von den Geheilten trügt keiner eine Bandage, von den Ge- 
besserten einer. 

Nephropexie: 19 Fille. 

Antwort: 16. Geheilt: 4. Gebessert: 5. Ungeheilt: 5. Ge- 
storben: 2. 
Bandagen tragen von den 

Geheilten: sicher 2, sicher nicht 1. 

Gebesserten: , 3. 

Ungeheilten: , 2. 

Von den Todesfällen war: 
Nahtod: 1 Fall. Dieser Fall ging an einer Nachblutung auf 
dem Boden einer Hämophilie zugrunde. 
Spättod: 1 Fall Starb nach einem Jahre an Urämie. 
Bekam nach der Operation eine Nachblutung. 

Eine weitere mit Nephropexie behandelte Patientin mußte 
wegen lebensbedrohlicher Nachblutung sekundär nephrektomiert 
werden. 


Hysterische, neurasthenische usw, Fille. 
Konservativ: 6 Fälle. Geheilt: 1. Ungeheilt: 1. 
Nephropexie: 5 Fälle. Geheilt: 0. Bedeutend gebessert: 1 
(schlechte Nerven). Ungeheilt: 4. 
Probelaparotomie: 1 Fall. Geheilt. 


Intermittierende Hydronephrosen: 
Konservativ: 3 Fälle. Wesentlich gebessert: 1. 
Nephropexie: 6 Fülle. Geheilt: 3 (davon tragen Bandage 2). 
Ungeheilt: 1 (+ Hysterie). 
Appendizitis: 6 Fälle. 
Konservativ: 1 Fall: Ungeheilt (+ Phthise). 


Nephropexie: 1 Fall: Geheilt. 1 Jahr später Blinddarm- 
reizung. 
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Nephropexie + Appendektomie; letztere einige Tage oder 
Wochen später: 4 Fälle: Alle geheilt. 

Hernien postoperativ: in keinem Falle. 

Fadeneiterung: in keinem Falle. 

Lage der nephropexierten Niere: 

Völlig beweglich: in 3 nicht geheilten Fällen. Im allgemeinen 
war etwa !/, bis ?/, der Niere zu fühlen. Dieselbe liegt ziem- 
lich oberflächlich, meist etwas quer von außen oben nach innen 
unten; sie reicht etwa bis Nabelhöhe, manchmal noch etwas 
darunter. Eine geringe Verschieblichkeit war in allen nach- 
untersuchten Fällen außer in einem zu konstatieren. 

Operationstechnik: Unter Herrn Geheimrat Küttner: Schräger 
Flankenschnitt, Spaltung der Capsula propria und teilweises 

. Ablósen der letztereu. Aufhüngen der Niere mit einer oder 
mehreren durch das Parenchym des oberen Pols gehenden 
Nähten an die XII. Rippe. Vernühung der Capsula propria 
mit Seidennähten an die umgebende Muskulatur und Faszie. 
Zuweilen ein Drain in den unteren Wundwinkel oder Einlegen 
eines Gazestreifens. 

Nachbehandlung: 18 bis 20 Tage Bettruhe. 

Krankheitsdauer: (Aufenthalt in der Klinik): 3 bis 4'/, Woche. 
Drain oder Gazestreifen scheinen das Krankenlager nicht 
nennenswert zu verlüngern. 

Wiederaufnahme der Arbeit: nur in einigen Füllen bekaunt. 
Im Durchschnitt nach 2 bis 3 Monaten. 

Bandagen: erhalten alle Patienten zunüchst nach der Operation. 


Indikation. 


Die Operation ist erst nach erfolgloser Anwendung aller in 
Betracht kommenden internen Maßnahmen indiziert, und nachdem 
man sich überzeugt hat, daß andere Ursachen der Beschwerden, 
wie gynäkologische Leiden, Appendizitiden usw. nicht in Frage 
kommen können. Ganz zu verwerfen ist die operative Behandlung 
bei schweren nervösen und hysterischen Beschwerden. 


Krankengeschichtsauszüge. 


1. VI. F. 570. August T., Partikulier, 64 J. 1891, 8. VI. bis 10. XII. 

Ren mobilis sinistra. 

Als junger Mann mehrfach Gonorrhoe, seither Urinbeschwerden mäßigen 
Grades. Vor 6—7 Jahren chronische Verstopfung, seither Stuhl normal. Vor 
5', Jahren fiel Patient mit der linken Seite auf einen großen Stein, so daß dessen 
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stampfe Ecke zwischen „kleinen Rippen- und Hüftknochen“ ihm in den Körper 
stieß. Er verspürte damals heftige Schmerzen, konnte aber mit Schonung herum- 
gehen. Nach 14 Tagen stellte sich, nachdem vorher fast gar keine Beschwerden 
vorhanden waren, ein dumpfer Schmerz in der linken Seite nach einem kurzen 
Spaziergang ein. Seither ist bei Gehen und Stehen dieser Schmerz vorhanden, 
seit einem halben Jahre auch in der Ruhe beim Sitzen und Liegen. Die Inten- 
sität des Schmerzes, der zur Wirbelsäule ausstrahlt, ist wechselnd, kann sehr 
heftig werden. 

Befund: Kräftig, gut genährt. Pat. kann nur kurze Zeit gehen, da die 
Schmerzen ihn an jeder weiteren Bewegung hindern. Appetit und Verdauung 
normal. Urin wird ziemlich oft entleert; er ist sauer, enthält Albumen in 
Spuren, Eiterkörper, wenig Epithelien. Abdomen leicht meteoristisch auf- 
getrieben. In der rechten Halbseitenlage fühlt man dicht unter dem linken 
Rippenbogen zwischen Mamillar- und Axillarlinie einen glatten derben Tumor, 
der leicht nach oben zu verschieben ist und dessen obere Grenze nicht tastbar 
ist. Betasten ist intensiv schmerzhaft. Die Diagnose wird auf einen Darmtumor 
gestellt. 

10. XI. Probelaparotomie. Nephropexia atypica. 

Es stellt sich heraus, daß ein Ren mobilis siu. vorliegt. Zwei Seitennühte, 
durch Kapsel und Parenchym hoch oben an die hintere Bauchwand. 

Verlauf: Nachblutung. Delirium. Entlassung: Gebessert, Schmerz nur 
noch selten beim Gehen. Im Urin vorübergehend Spuren von Albumen. 13. IX. 
1892 gestorben an Urümie. 


2. VI. F. 670. Marie H., Witwe, 39 J. 1900, 21. IX. bis 12. X. 

Wanderniere rechts, vergrößerte Leber, schwere Hysterie 
(Psychose ?). 

II para. Bis zur Verheiratung 1887 stets gesund. 1. Geburt 1891, 2. Ge- 
burt 1897. 1893 wurde Pat. angeblich wieder schwanger. Als durch die Wehen 
das erwartete Kind nicht zur Welt gebracht wurde, „sondern in den Magen 
kam", fragte Pat. einen Arzt um Rat, der ihr mitteilte, daß das Kind durch 
einen Leibschnitt herausgebracht werden müßte. Ein zweiter Arzt bestritt die 
Diagnose, ein dritter kratzte die Gebärmutter aus und entfernte angeblich die 
Nachgeburt. Die Geschwulst in der rechten Seite bestand fort, sie lebte mit 
derselben weiter. Zeitweilig traten stundenweise heftige Schmerzen auf, welche 
sie atemlos machten und sie zwangen, sich zu setzen. Im Anfange dieses Jahres 
wurden die Schmerzen so heftig, daß sie einen Glogauer Arzt aufsuchte, der ihr 
am’ 5. III. angeblich eine 4 Pfund schwere Geschwulst entfernte. Dieser Kollege 
stellte bei der Untersuchung der Pat. eine oberflächliche Schnittwunde auf dem 
Bauche fest, die davon herrürrte, daß sich die Pat. selbst zu operieren versucht 
hatte. Er machte darauf eine Scheinoperation, indem er der Pat. einen Schnitt 
in das Unterhautfettgewebe machte und die Wunde wieder vernähte, Nach der 
Operation wurde der Pat. das Präparat eines Fötus gezeigt und ihr gesagt, dab 
derselbe aus ihrem Leibe entfernt worden wäre, worauf mit einem Schlage ihre 
Beschwerden verschwunden waren. Nach dem Verlassen der Klinik erfuhr 
aber die Pat., daß nur eine Scheinoperation ausgeführt worden war, und suchte 
daher unter der Behauptung, dab Kreuz und Beine des Kindes in ihrem 
Leibe zurückgeblieben seien, die Berliner chirurgische Klinik auf. Dort wurde 
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unter der Diagnose ,Tumor* operiert, aber nur ein abnorm grofer Leberlappen 
und eine Diastase der Recti gefunden, welch letztere beseitigt wurde. Am 6. VII. 
wurde sie entlassen, doch bald stellten sich neue Schmerzen ein. Daher begab 
sie sich in unsere Klinik. 

Befund: Gut genährt, kräftige Muskulatur, Urin frei, leicht sauer. In 
der rechten Lendengegend fühlt man einen festen, fast kindskopfgrofen beweg- 
lichen Körper, dessen Höhendurchmesser größer ale sein Querdurchmesser ist. 

26.1X. Probelaparotomie. Der Tumor wird vorgetäuscht darch die 
vergrößerte Leber und die rechte bewegliche Niere, 

Verlauf: Glatt. Nach dem Aufstehen treten die alten Beschwerden wieder 


auf. Entlassung: Nicht gebessert. 
Nachuntersuchung: Pat. teilt schriftlich mit, daß sie völlig geheilt sei. 


8. VI. F. 606. Hedwig Kl., Stubenmáüdchen, 21 J. 1901, 16. I. bis 20. II. 

Ren mobilis dextra. 

Seit 8 Jahren hüufip Schmerzen in der rechten Seite, die nach unten 
ziehen, vorübergehend auch zuckender Schmerz im rechten Bein. Desgleichen 
bestanden Schmerzen in der Magengegend und Kopfschmerzen. Stuhl angehalten. 
Menses treten in letzter Zeit häufiger als früher auf, auch muß die Pat. in letzter 
Zeit häufiger Urin lassen. Früher hatte Pat. viel schwere Arbeit zu leisten 
(Wassertragen usw.)  Geschnürt hat sie sich nie. Vor !/, Jahre bekam sie 
wegen Wanderniere eine Bandage, da diese aber keine Besserung brachte, suchte 
sie die Klinik auf. 

Befund: Im Liegen fast nichts zu fühlen. Im Stehen fühlt man im 
rechten Hypochondrium einen flachen kinderfaustgroßen Tumor mit glatter Ober- 
fläche, der sich leicht unter den Rippenbogen zurückschieben läßt. 

2. II. Nephropexie. 

Niere tritt zar Hälfte unter dem Rippenbogen hervor, läßt sich nach allen 
Richtungen leicht verschieben. Spaltung der Kapsel. Loslösen derselben nach 
allen Richtungen um 1 cm. Fixation durch Seidennühte an das Peritoneum 
parietale unterhalb der Leber. Die Nähte gehen durch Capsula fibrosa und 
Parenchym. Zuletzt einige starke Nähte durch den unteren Pol and das Peri- 
toneum. Naht der Kapsel. 

Verlauf: Glatt. Entlassung: Wunde geheilt. 

Nachuntersuchung: Unauffindbar. 


4. VI. F. 1832. Hedwig W., Witwe, 36 J. 1894, 2. VII. bis 10. VIL und 
1895, 12. 1V. bis 20. V. 

IlIpara. lm Mai 1890, nachdem im April ein Partus vorausgegangen 
war, stechende Schmerzen im Unterleib. Zugleich bemerkt sie eine Anschwellung 
des Leibes. Nach !', Jahre angeblich wegen einer Ovarialgeschwulst operiert. 
Dann völlig gesund bis Juli 1891. Damals fiel sie rücklings die Treppe her- 
unter und fiel 5 Stiegen herab. Im Ansclıluß daran ständig stechende Schmerzen 
im Leib, besonders rechts, vor allem beim Gehen. Deshalb im August 4 Wochen 
ambulant in der Frauenklinik behandelt, ohne daß Besserung eintrat. Im August 
1892 wurde eine Wanderniere diagnostiziert und eine Operation in der Frauen- 
klinik Januar 1893 vorgenommen. !/, Jahr ging es der Patientin gut. Dann 
traten plötzlich Schmerzen in der Narbe auf, diese platzte auf und es eiterten 


Beitráge zur Kenntnis und Behandlung der Wanderniere. 639 


die Nähte heraus. Danach traten die alten Beschwerden wieder auf, die in der 
Folge immer mehr zunahmen und bis in die Symphyse ausstrahlten, Es be- 
standen Beschwerden beim Urinlassen (nur geringe Quantitäten). Aus der chirur- 
gischen Klinik, in der sie Aufnahme gefunden hatte, wurde sie in die medi- 
zinische Klinik verlegt (VII. 1894), wo sie konservativ behandelt wurde. Im 
August wurde sie gebessert entlassen und verbrachte den Winter leidlich gut. 
Im März 1904 stellte sich Husten und Fieber ein, wonach wieder eine Ver- 
schlimmerung eintrat. Es war ihr, „als ob sich etwas losgerissen hatte!“ Des- 
halb wieder Aufnahme in die medizinische Klinik, von dort in die chirurgische 
Klinik. 

Befund: Vom Nabel bis zur Symphyse zieht eine alte Narbe. Ebenso 
befindet sich auf der rechten Seite eine Narbe, herrührend von einer Nephro- 
pexie. Die rechte Seite des Abdomen ist auf den leisesten Druck schmerzhaft. 
Die rechte Niere ist mobil, deutlich tastbar, auf dem Rande der Beckenschaufel, 
Die Lage ist sehr oft wechselnd, manchmal beinahe an normaler Stelle. Die 
bei der Palpation ausgelösten Schmerzen entsprechen der jeweiligen Lage der 
Niere. Urin: o. B. Es besteht Fluor, in dem Diplokokken gefunden werden. 

Konservative Behandlung. 

Entlassung: Schmerzen etwas geringer. 

Nachuntersuchung: Unauffiudbar. 

5. VI. F. 108. Emma Sch., Schneiderin, verheiratet, 29 J. 1894, 16. I. 
bis 30. I. 

Ren mobilis dextra (Enteroptose). 

4 part, 2 Aborte. Vor 1 Jahr heftiger Schmerz in der Gegend des rechten 
Epigastrium und unter dem rechten Rippenbogen (Magenkrampf) Dieser An- 
fall dauerte einige Stunden. Ikterus bestand nicht. Ein ganz àhnlicher Schmerz 
anfall vor einem halben Jahre, der eine Nacht dauerte. Vor 3 Wochen beson- 
ders heftiger Anfall von wenigen Stunden Dauer. Urin: o. B. Beim letzten 
Anfall bemerkte die Pat. daß beim Betasten eine Stelle 4 Finger unterhalb 
des rechten Rippenbogens auf Druck sehr schmerzhaft war. Dies hielt längere 
Zeit an. Vor einigen Tagen sehr heftiger, 2 Tage dauernder Anfall. 

Befund: Ziemlich schlechter Ernährungszustand. Hglb. 65. Die unteren 
Grenzen der Bauchorgane stehen sämtlich tiefer als normal. Rechts vom Nabel, 
nach oben sich erstreckend, besteht eine flache, ovale Hervorraguug. Die dort 
bestehende Dämpfung schwindet bei Darmaufblähung. Palpatorisch: glatte 
Oberfläche, Nierenform, sehr leicht in die Nierengegend verschiebbar. Uri: 
sauer, frei. 

Konservative Behandlung. 

Entlassung: Gebessert, 

Nachuntersuchung: (Brief). Geheilt nach Gallensteinoperation. 


6. VI. F. 95. Ida K., ledig, 89 J. 1893, 14. VI. bis 29. VII. 

Ren mobilis dextra. 

Als Kind (10 Jahr) zweimal Gelbsucht. Im 17. Jahre hochgradig bleich- 
süchtig, mit dyspeptischen Beschwerden, die zeitweise noch immer vorhanden 
sind. Mitte der 80er Jahre zweimal starker Magenkatarrh; lebt daher sehr 
Jiät. Marz 1891 nach Gemütsbewegung (Tod der Mutier) verspürte sie beim 
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Aufstehen aus dem Bett plötzlich äuberst heftige Schmerzen, „als ob aus der 
Seite etwas herausgerissen würde.“ Sie konnte sich nicht mehr bewegen und 
ma8te 8 Tage im Bett liegen. „Es war ihr, als steige in der Seite etwas auf 
und ab.“ Außerdem bestand Sodbrennen, aber kein Erbrechen. Stuhl war an- 
gehalten. Nach dem Wiederaufstehen hatte sie kontinuierlich ein Gefühl von 
Völle und Druck im Unterleib, „als ob dort etwas festgeklemmt wäre.“ Eine 
Binde konnte nicht vertragen werden. Ernstliche Schmerzen sind nicht vor- 
handen. 

Befund: Ziemlich hager. Urin sauer, frei. Etwas schlaffe Bauchdecken. 
Das rechte Hypochondrium eingesunken. Man fühlt eine tief eingesunkene 
Grube, die sich quer unter den Rippenbogen erstreckt. Rechte Ileokókalgegend 
voller und resistenter als links. Die Gegend der Niere ist entsprechend der 
Einsenkung leer. Weiter abwärts auf dem lleopsoas fühlt mun deutlich die 
normal geformte Niere, deren Hilus nach innen oben liegt und die ziemlich 
drackschmerzhaft ist. Sie ist nach unten bis zum Rand des kleinen Beckens, 
nach oben bis in das Nierenlager, nach links über die Wirbelsäule hinaus ver- 
schiebbar. Wenn Pat. lüngere Zeit gelegen hat, fühlt man die Niere etwas 
unterhalb der normalen Stelle. Bei der Kolonaufblühung wird die Niere erheb- 
lich verdeckt. Am unteren Ende der Lendenwirbelsäule zieht nach rechts ein 
2 em dicker derber druckschmerzhafter Strang herüber. 

20. VI. Nephropexie. ; 

Senkrechter Schnitt in der vorderen Axillarlinie. Eröffnung des Peri- 
toneum. Verwachsungen des Netzes mit dem Colon transversum und ascendens. 
2 Seidennähte durch Kapsel und Parenchym durch das Zwerchfell hindurch 
zwischen die X, und XI. Rippe, durch die Haut wieder in das subkutane Fett- 
gewebe, Bauchmuskulatur in den Peritonealraum. Befinden während der Opera- 
tion sehr schlecht. 

Verlauf: Erholt sich sehr langsam. Urin zuerst nur durch den Ka- 
theter. Anfangs starke Schmerzen, saures Aufstoßen, Erbrechen. Wunde heilt 


p. II. intentionem. 
Entlassung: Gebessert, Nachuntersuchung: Unauffindbar. 


7. VII. F. 657. Anna K., verh., 42 J. 1910, 7. I. bis 11. IL 

Ren mobilis dextra, Enteroptose, Hydrops genu, Perinephritis 
chronica. 

Seit der letzten Geburt vor 9 Jahren (IV. Part.) Schmerzen im Leibe, die 
seit 4 Jahren stärker wurden. Hauptsächlich waren die Schmerzen auf der 
rechten Seite lokalisiert. Pat. soll etwas abgemagert sein. Schlechte Nerven. 
Koliken bestanden nicht. Urinentleerung: o. B. 

Befund: Kräftige Frau. Urin sauer, frei. Bauchdecken schlaff. Leber 
reicht von der VII. Rippe bis 2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens. Dar- 
unter fühlt man, scheinbar mit der Leber nicht im Zusammenhang, eine ovale. 
ziemlich harte, etwa nierengroße Resistenz, die auch von hinten her fühlbar 
und sehr beweglich ist. Nach dreimaligem Aufsitzenlassen sinkt sie herunter 
und läßt sich wieder nach oben schnellen. Respiratorische Verschiebbarkeit 
vorhanden. Bei der Rektumaufblähung wird der Tumor nach hinten ver- 
drängt. Bei der Magenblähung verschwindet der Tumor vorn, bleibt aber 
von hinten deutlich palpabel. 
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14. I. Nephropexie. 

Schrager Flankenschnitt. In der Tiefe Resistenz zu fühlen, wahrscheinlich 
Riedelscher Lappen. Die Niere steht tief. In ihrer Umgebung befinden sich 
schwielige Verdickungen. Die Nierenkapsel ist mit der Umgebung derb verlötet 
und schwerer ablösbar als sonst. Auf der Kapseloberfläche befinden sich Narben. 
Spaltung der Kapsel, Dekapsulation. Auch zwischen Kapsel und Niere befinden 
sich flàchenhafte Verwachsungen. Eine Katgutnaht durch den oberen Pol und 
die XII. Rippe. Seidennähte durch Kapsel und Muskulatur. 

Verlauf: In den ersten Tagen keine spontane Urinentleerung. 3 Wochen 
Bettruhe. 3!/, Wochen nach der Operation Auftreten eines akuten Kniegelenk- 
ergusses mit Fieber. 

Entlassung: Effugit. Seitens der Abdominalorgane: Beschwerdefrei. 
Leibbinde. 

Nachuntersuchung (Oktober 1911): Trägt Bandage. Fühlt sich be- 
deutend gebessert. Zeitweise hat sie Schmerzen im Rücken und Kreuz und in 
der Nierengegend. Fühlt sich schwach, aber sonst gesund. Obne Bandage habe 
der Körper keinen Halt, Pat. hat dann Schmerzen in der Wunde sowie im 
Bauch. Die Schmerzen in der Nierengegend werden nicht stärker, wenn sie 
keine Binde trägt. Beim Erheben des liegenden Oberkórpers fühlt die Pat. 
Schmerz in der rechten Oberbauchgegend. Lineäre Narbe, keine Hernie, keine 
Verwachsung. Rechte Niere liegt oberflächlich, fast quer, etwas von hinten 
oben nach vorne unten. 

Beginnend etwa handbreit neben der Wirbelsäule in Höhe des III. Lenden- 
wirbels, mit der Spitze etwas oberhalb der Linea iliaca liegend, reicht sie bis 
zur vorderen Axillarlinie. Sie ist in ganzer Ausdehnung palpierbar, von vorn 
nach hinten etwas verschieblich. Die Lendengegend ist der Lage der Niere 
entsprechend sichtbar, etwas vorgetrieben. Beim Sitzen und Stehen ändert sich 
der Befund nicht. Gynàákologisch: Nihil. -Resultat: Gebessert. 


8. VII. F. 634. Ottilie V., Dienstmädchen, 34 J. 1909, 5. V. bis 7. VI. 

Ren mobilis dextra. 

Vor 8 Jahren Pleuritis rechts. Seither häufig Schmerzen in der rechten 
Nierengegend. In den letzten 10 Wochen 4 Schmerzunfälle, die morgens naclı 
dem Frühstück eintraten und etwa 1 Stunde andauerten. Stuhl: o. B. Hereditär 
tuberkulös belastet. Seit 10 Wochen trägt Pat. eine Bandage wegen Wander- 
niere, jedoch ohne Erfolg. 

Befund: Blaß, krank aussehend. Gutes Fetipolster. Unter dem rechten 
Rippenbogen fühlt man einen apfelgroßen harten Tumor, der deutlich unter den 
Fingern weggleitet und beim Atmen nach unten steigt. Man kann ihn von 
hinten und vom Bauch her mit den Fingern umgreifen und nach abwärt- 
drängen, worauf er wieder plötzlich nach oben scbnellt. Perkutorisch besteht 
an dieser Stelle Dämpfung. 

14. V. Nephropexie. 

Bergmannscher Schnitt. Niere ist sehr beweglich. Nach Abpräparierung 
des Fettgewebes wird die Kapsel gespalten. Durch den oberen Pol 3 Katgut- 
nähte an die XII. Rippe, die Kapsel wird an die umgebende Muskulatar mit 
Seidenknopfnähten vernäht. 

Verlauf: I. int. 
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Entlassung: Wunde geheilt. Über Beschwerden nichts erwähnt. 

Nachuntersachung August 1911: Rücken- und Kreuzschmerzen in der 
rechten Nierengegend, die periodenweise auftreten und dann stándig vorhanden 
sind. Die Schmerzen haben bohrenden Charakter. Sie tragt eine Bandage; 
ohne dieselbe hat sie Schinerzen bei Bewegungen und das Gefühl, als ob etwas 
lıerunterfällt und alles zu lose ist. Narbe schmal, glatt, keine Hernie. keine 
Verwachsungen. Die Niere liegt ziemlich schräg vom Rippenbogen bis Nabel- 
höhe. Bei der Atmung nicht verschieblich. Palpatorisch ist sie ein wenig 
nach oben, nach unter gar nicht verschieblich. Es besteht ein geringer Blasen- 
katarrh. 

6. X. 1911. Der Blasenkatarrh ist auf entsprechende Diät geschwunden. 
Das Befinden hat sich gebessert, da die oben beschriebenen Schmerzanfälle 
seltener geworden sind. 

Resultat: Trotz der zuweilen vorhandenen Schmerzen fühlt sich die Pat. durch 
die Operation bedeutend gebessert. 


9, VII. F. 604. Paul N., Spinner. 1908, 4. VI. bis 7. VII. 

Ren mobilis dextra. Perinephritis chronica. 

1907 dreimonatelange Sensibilitátsstórung in der rechten Hand. Mehrere 
Unfälle. Vor 3 Wochen plötzlich Schüttelfrost, heftige Leibschmerzen, kein 
Erbrechen. Am nächsten Tage blutiger Urin, der 2 Tage anhielt. Die Urin- 
menge war gesteigert, ebenso die Häufigkeit des Wasserlassens; dabei Brennen 
au der Urethralmündung. Strahl ununterbrochen, im Bogen. Appetit schlecht. 

Befund: Miübiger Ernáhrungszustand. In der rechten Bauchzegend fühlt 
man zwischen Rippenbogen und Crista ilei einen lünglichen, etwa hühnerei. 
großen glatten Tumor, gut beweglich, namentlich nach der Wirbelsäule zu, sehr 
schmerzhaft. Rechte Nierengegend ausgesprochen druckempfindlich. Urin rechts 
dunkel, viel Leukocyten, links hell, wenig Leukoevten, rechts etwas Albumen. 
A rechts niedriger als links. 5 

16. VI. Nephropexie. 

Querer Lumbalschnitt. Niere sehr länglich. Perirenales Gewebe stark 
entzündlich verdickt, wird entfernt. Niere sehr grob, normale Farbe. Dekap- 
sulation. 2 Katgutnühte durch den oberen Pol an die XII. Rippe. Kapsel an 
das umgebende Gewebe mit Seidennähten fixiert. Tampon. Naht. 

Verlauf: Zuerst noch Leukocyten, Epithelien, hyaline und granulierte 
Zslinder. 

Entlassung: Urin: o. B. Wunde fest, geheilt. Von Beschwerden 
nichts gesagt. 

Nachuntersuchung Oktober 1911: Zuweilen drückendes Gefühl nach 
der Blase zu beim schweren Heben. Geringe ProstatavergróDerung. Auferdem 
besteht eine Cystitis, die auch cystoskopisch nachgewiesen wird. Lange, schmale, 
nicht verwachsene Narbe. Der untere Pol der Niere liegt in der Mitte zwischen 
Nabel und Spina iliaca superior. Die Niere zieht von dort schräg nach auben 
hinten und ist deutlich mindestens bis zu ?’, ihrer Größe palpabel und in dieser 
schrägen Achse etwas verschieblich, auch bei der Atmung. Druckempfindlich 
ist sie nicht. 

Resultat: Außer der Cystitis und Prostatavergrößerung geheilt. 


— 
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10. VII. F. 650. Paul W., Strumpfstricker, 33 J. 1909, 13. XII. bis 23. XII. 

Ren mobilis sinistra? Hamophilie. 

Pat. hat im 16. Lebensjahre einen Hufschlag an das linke Knie bekommen 
und hinkt seitdem. Im September 1909 bekam Pat. hefüges Brennen im linken 
Oberschenkel, das sich allmáhlich in die linke Nierengegend zog. Unter heftigen 
Schmerzen entleerte er 4 Tage lang blutigen Urin, worauf der Urin wieder 
normal wurde und die Schmerzen in der Niere sich besserten, jedoch nie ganz 
verschwanden. Ende November war der Urin wiederum 4 Tage lang blutig 
gefürbt. Eine Steigerung der Nierenschmerzen war mit dieser Blutung nicht 
verbunden. Zu bemerken ist noch, daB der Pat. im vergangenen Jahre plötzlich 
während der Arbeit Stiche in der rechten Achsel bekam, die sich in wenigen 
Stunden so steigerten, daß er den Arm nicht mehr in die Höhe brachte. Auf 
Elektrisieren trat nach längerer Zeit Besserung ein. 

Befund: Guter Ernährungszustand.. Die Herzdämpfung überragt die 
Mamillarlinie nach links um einen Querfinger. An der Spitze und über der 
Pulmonalis ganz leichtes systolisches Geräusch zu hören. In der linken Bauch- 
seite fühlt man einen, mit seinem unteren runden Pol 1 bis 2 Querfinger unter- 
halb Nabelhóhe stehenden, harten, mit der Atmung nicht verschieblichen Tumor, 
welcher sich nach oben unter dem Rippenbogen verliert und dessen medialer 
und oberer Teil druckempfindlich ist. Eine Verschieblichkeit besteht nicht, 
Dickdarmaufblähung: Das Kolon zieht über den Tumor hinweg. Im Hüftgelenk 
ist Adduktion, Abduktion und Rotation frei, während die Flexion aus gestreckter 
Stellung nur um 45° möglich ist. Das linke Knie kann aus der Streckstellung 
um etwa 45° gestreckt werden. Das linke Bein ist um 3 cm länger als das 
rechte. Oberhalb der linken Kniescheibe befindet sich eine fünfmarkstückgrol!e 
Rötung der Haut, die angeblich von scharfen Salben herrührt. Es wird an- 
genommen, dab die Verlängerung der linken Extremität auf eine im Anschluß 
an das Trauma entstandene Osteomyelitis zurückzuführen sei. Urin frci. Cysto- 
skopie o. B. Im Róntgenbild sieht man links einen dichteren Nierenschatten 
als rechts, keine Konkremente. 

22, XII. Nephropexie. 

Bergmannscher Schnitt. Ziemlich starke Blutung bei Durchtrennung 
der Muskulatur. Freilegung der Niere, an der nichts Pathologisches festgestellt 
wird. Fixierung des oberen Pois an die XII. Rippe. Naht der Faszien, Mus- 
kulatur und Haut. Drain. 

Verlauf: Nachmittags 5 Uhr Allgemeinbefinden nicht besonders. Ver- 
band ist durchgeblutet. An der Wunde zeigt sich kein frisches Blut, sondern 
nur Koagula. Gelatine-Kochsalzinfusionen, Eisblase auf die Wunde. Abends 
11 Uhr schlechter Puls, aus dem Drain keine frische Blutung. Kampher. 4 Uhr 
morgens ziemlich plótzlich Exitus letalis. 

Sektion: Nieren beide normal. Im Mesenterium links reben dem Colon 
descendens ein altes Hámatom. Außerdem sind im Quadratus lumborum und 
Musculus iliacus ein frisches Hämatom vorhanden, das am Colon descendens 
retroperitoneal in die Hóhe geht. Der Fall wird als Hämophilie gedeutet (Ge- 
heimrat Ponfick). 


11. VI. F. 735. Fritz Gr., Bäckermeister, 26 J. 1902, 22. VII. bis 31. VII. 
Ren mobilis sinistra. Hydronephrosis intermittens. 
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Vor 3 Wochen erkältet, darauf Magenkatarrh. Vor 14 Taren spürte Pat, 
als er in gebückter Haltang stand, einen Druck in der linken Unterbaucheegeni. 
Beschwerden und Druckgefühl waren nur beim Bücken vorhanden. 

Befund: Gut genährt. In der linken Lendengegend unterhalb des Rippen- 
bogens liegt ein längsovaler Körper, der sich leicht bis 4 cm jenseits der Mittel- 
linie verschieben lüfit. Auch nach oben und unten ist er dislozierbar. Keine 
Druckempfiudlichkeit. Urin: o. B. Ureterenkatheter: Links beginnt der Urin 
erst nach plötzlicher unwillkürlicher Bewegung des Pat. zu laufen, der es 
selbst sofort merkte. Links 4: 0,56; rechts 4: 0,75. Links Sacch. —; rechts 
Sacch. +. 

27. VII. 16 » 5,9 cm grober Tumor an der erwáhnten Stelle, 8! , cm 
von der Mittellinie entfernt. Nicht zu dislozieren, Druckempfindlich. 

Therapie: Nihil. 

Entlassung: Ungebessert. 

Nachschau 9. I. 1903: Zeitweise Stechen in der linken Seite. Be- 
schwerdefrei. 

Danach trat wieder Verschlechterung ein. Es bestand zeitweise starkes 
Brennen in der linken Seite. Gebrochen hat Pat. nie, Beschwerden beim Urin- 
lassen bestanden nicht. Seit 1905,06, wo er auswärts mit Vibrationsmassage be- 
handelt wurde, keine Schmerzen mehr, aufler zuweilen geringes Ziehen in der 
linken Leiste. Nach dieser Behandlung starke Gewichtszunahme, im ersten 
Jahre 40 Pfund. 1909 hat Pat. Diphtherie durchgemacht. 

Nachuntersuchung Oktober 1911: Außer einer gewissen Schwäche in 
der linken Leiste keinerlei Beschwerden. Er gibt an, daß die Besserung in 
seinem Befinden von einem Tage an datierte, an dem er bei Stuhlgang eine 
schwarze stinkende Masse aus dem After entleerte, etwa soviel, wie in eine 
Tasse hineingeht. Pat. ist kolossal fettreich, wiegt 240 Pfund. Appetit gut, 
Infolge der Fettleibigkeit ist nichts zu fühlen. An den inneren Organen kein 
pathologischer Befund. Im Urin ganz vereinzelt Leukocyten. Cystoskopische 
Untersuchung lehnt Pat. ab. Für eine Erkrankung, speziell der Nieren, besteht 
kein Anhaltspunkt. 

Resultat: Geheilt. 


12. VII. F. 626. Pauline St., Schuhmachersfrau, 44 J, 1909, 18. I. bis 18. II. 

Ren mobilis dextra. Carcinoma coli ascendentis. 

Vor 4 Jahren erkrankte die Pat. mit Schmerzen in der rechten Bauch- 
seite, oberhalb und neben dem Nabel. Nach 8 Tagen Bettruhe wieder gesund. 
Im Dezember 1908 traten von neuem Schmerzen und Wühlen um den Nabel 
herum auf. Stuhlgang regelmäßig, keine Urinbeschwerden, 8 normale Geburten. 
Nicht abgemagert. 

Befund: Gut genährt, schlaffe Muskulatur, besonders schlaffe Bauch- 
decken, geringe Rektusdiastase. In der rechten unteren Bauchgegend neben 
dem Nabel fühlt man einen hühnereigroßen derben Tumor, der vollständig glatt 
ist und der sich bequem hinp- und herschieben läßt, Magenaufblühung: Der 
stark dilatierte und gesenkte Magen legt sich über den Tumor, so daß derselbe 
undeutlicher zu palpieren ist. Noch undentlicher wird der Tumor bei der Rek- 
tamaufblühung. Vaginal und rektal o. B. Unter der Diagnose rechtsseitige 
Wanderniere am 
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25. J. 1909 Nephropexie. 

Querschnitt parallel der rechten XII. Rippe an ihrem unteren Rande. 
Freilegung der Niere, die sehr beweglich ist, Spaltung der Kapsel. Annühen 
der Niere an die Muskulatur. Durch das uneröfinete Peritonenm hindurch fühlt 
man einen Tumor am Colon ascendens. Naht der Lendenwunde. | 

Darmresektion: Rechtsseitiger Pararektalschnitt, Dicht oberhalb der 
Valvula Bahini befindet sich am Colon ascendens ein harter hôckriger Tumor. 
Die letzten 6 cm des Ileum bis zur Hälfte des Colon ascendens werden rereziert. 
Seit zu Seit Anastomose. 

Verlauf: Glatt. 

Entlassung: Gut erholt, geheilt entlassen. 

Nachuntersuchung 1. VI. 1909: Pat. klagt über Blähungen, von einem 
Rezidiv nichts zu fühlen. 

17. XI. 1909: Exitus letalis an Karzinomrezidiv. 


13. VI. F. 784. Ernst K , Kontorist, 94 J. 1908, 28. I. bis 21. III. 

Ren mobilis dextra. 2mal auswürts operieit. 

Beginn des Leidens vor 10 Jahren mit Schmerzen in der rechten Seite 
des Leibes und Schweregefühi. Seither viel Verdauungsbeschwerden, Ver- 
stopfung, fortwährend Abgang von Winden. Außerdem allerlei nervöse Be- 
schwerden. 150 (!) Medizinen ohne Erfolg. Vor 3 Jahren und vor 1 Jahre in 
Moskau operiert. Nach der 2. Operation zuerst Besserung, danu trat bald 
der alte Zustand wieder auf. Es ist dem Pat. aufgefallen, af er verhältnis- 
mäbig wenig Urin läßt und daß der Urin nach kurzem Stehen roten Boden- 
satz zeigt. 

Befund: Urin frei. In der rechten Lendengegend ein nierenförmiger, 
kinderfaaustgrober Tumor füllbar, der sehr beweglich, sich weit nach links und 
rechts und unten und oben schieben läßt; auf der medialen Seite Einziehung. 
Oberer Pol nicht fühlbar. Druck kaum schmerzhaft. Operationsnarben. Magen- 
untersuchung: etwas hyperazid. 

Behandlung: Leibmassage, Elektr, Milchdiit. 

Entlassung: Ungebessert in poliklinische Behandlung, 

Nachuntersuchang: Nicht auffindbar. 


14. VI. FE. 74. Eva K., Witwe, 53 J. 1893, 24. 1V. bis 27. IV. 1894, 
19. X. bis 4. II. 

Ren mobilis dextra. Hysterie. Neurasthenie. 

Beim I. Aufenthalt: Bis vor 8 Jahren verheiratet, IX para, letzte Geburt 
vor 6 Jahren, danach Menopause. Bis vor !, Jahre vóllig gesund; damals 
plötzlich Erscheinungen von großer Erregbarkeit, Schreckhaftigkeit, Zittern, 
Ameisenkriechen, rechts mehr als links. Schwach, wenig Appetit, hartnückige 
Verstopfung, Schmerzen, besonders heftig im rechten Oberbauch und der 
Weichengegend, ausstrahlend von engbegrenzter Stelle, die in diesem Bezirk 
ihren Platz wechselt. Am stärksten nach körperlichen Anstrengungen oder 
längerem Stehen, verschwinden sie bei ruhiger Rückenlage. Einige Tage, nach- 
dem Pat. einer hochgewachsenen Person mehrere Male stark mit der rechten 
Hand auf den Kopf geschlagen hatte, sollen die Schmerzen zuerst aufgetreten 
sein. Damalige Untersuchung ergab: Reduzierte Fettpolster-Muskulatur. Haut 
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grau, trocken, in groben Falten abhebbar. MiaCige Atheromatose der GefiiLe. 
Hämoglb. 709,  Geringgradige Leukocytose. Urin: sauer, wenig Eiter, ver- 
einzelte Epithelien, linke Niere an normaler Stelle, unterer Pol deutlich fühlbar. 
In der linken Seitenlage fühlt man dicht unter der Leber in der vorderen 
Axillar- resp. Mamillarlinie einen glatten, flach kugligen, schlüpfrigen und von 
da aus nach hinten zu sehr beweglichen Körper, der Größe und Form der 
Niere entsprechend. Auf Druck stark empfindlich. Bei verschiedenen Körper- 
lagen leicht nach der Mitte zu bis über die Mamillarlinie, nach unten bis zur 
Spina iliaca sup. zu verschieben. Bei Rūckenlage an normaler Stelle. Pat. ver- 
weigerte Operation. Ungeheilt mit antihyst. Mitteln entlassen. 

Sie trug danach dauernd eine Leibbinde ohne Pelotte und gebrauchte interne 
Mittel. Die Beschwerden wurden noch bedeutend stärker als früher, oft mehr- 
mals täglich. Unter der Leber fühle die Pat. oft einen rundlichen beweglichen 
Körper, der bei leisester Berührung lebhaft schmerzt. Die Schmerzen treten in 
letzter Zeit meist anfallsweise auf und hielten sehr lange an, meist in der 
rechten Oberbauch- und Brustgegend. In ruhiger Rückenlage und nachts keine 
Schmerzen. Der Harn ist oft auffallend rot. Außerdem bestehen die alten ner- 
vösen Beschwerden, ebenso psychische Symptome. 

Befund: Wie bei der ersten Aufnahme. 

17. XI. Laparotomie. 

Schnitt in der Linea alba. Adhiision zwischen Leber und Pylorus und 
zwischen Pylorus und Nabel werden durchtrennt. 

20. XII. Néphropexie. 

Bergmannecher Schnitt. 3 Seidennühte an die hintere Fläche des Musk. 
Quadratus lumborum und an die XII. Rippe. Partielle Naht der Wunde. Drain. 

Verlauf: Glatt. 

Entlassung: Beschwerden wie früher. Ungeheilt. 

Nachuntersuchung Oktober 1911: (Brief) Noch immer krank, Kann 
keine Tátigkeit ausüben. Leidet an Rückenschmerzen bis in das Genick hinau‘ 
und Seitenschmerzen, Bruch vorn und seitlich rechts. Die Schmerzen treten 
schon bei kleinen Anstrengungen auf. 

Endresultat: Ungeheilt. 


15. VI. F. 1l. Franz W., Schuhmacher, 32 J. 1890, 24. III. bis 23. IV. 

Ren mobilis dextra. 

Im 12. Jahre Typhus, danach làngere Zeit bestehender Blasenkatarrh. Vor 
2 Jahren spürte er beim schweren Heben (Aufhüngen eines geschlachteten 
Schweines) einen momentanen Schmerz in der rechten Bauchhálíte. Danach 
keine weiteren Beschwerden. Vor !/, Jahre fiel Pat. beim Ausgleiten mit dem 
Hücken gegen die Rinnsteinkante. Die dadurch entstandenen Schmerzen 
schwanden bald. Keine weiteren Beschwerden. Ende November 1889 traten 
nachts schneidende Schmerzen in der Nabelgegend und rechts davon auf; dabe: 
bestand Urindrang. Gegen Morgen hörten die Schmerzen auf, kamen aber 
abends wieder und blieben dann bestehen; sie bestanden auch beim Gehen und 
bei der Arbeit. Vom 7. I. bis 20. II. 1890 war Pat. bettlägerig. danach etwas 
Besserung. Auch jetzt bestehen noch Schmerzen beim längeren Gehen iu der 
rechten Bauchgegend, die in die Lende ausstrahlten. 

Befund: Mäßiger Ernährungszustand, drei Finger breit rechts vom Nabe! 
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sieht man einen Tumor mit stumpfem Rand. den man seitlich bis in die Lumbal- 
gegend verfolgen kann; dorthin läßt er sich auch leicht verschieben. Er hat 
etwa Nierengröbe. Bei linker Seitenlage scheint sich der Tumor der Mittel- 
linie zu nähern, ohne aber eine wesentliche Dislokation zu zeigen. lm Stehen 
ist er nicht zu palpieren; doch erscheint in dieser Stellung die rechte Lumbal- 
gegend etwas mehr eingesunken als links. Urin frei. 

27. III. Nephropexie. 

Simonscher Schnitt. Die Niere kann erst durch Druck von vorn in die 
gewöhnliche Lage gebracht werden. 3 Nàühte durch die Nierensubstanz an 
Haut und Muskulatur, dann Nähte durch die Kapsel an die bedeckenden 
Schichten. 

Verlauf: Glatt. 

Entlassung: Keine Beschwerden. Geheilt. 

Nachschau: Gestorben am 26. XI. 1905 an Kehlkopfphthise. 


16. VI. F. 519. Josepha K., verh., 37 J. 1900, 7. IV. bis 8. V. 

Ren mobilis dextra. 

IXpara. Vor 1 Jahre Beginn von Schmerzen in der rechten Leibseite, die 
nach der Brust ausstrahlten. Öfter kolikartige Schmerzen, die einen ohnmacht- 
ähnlichen Zustand im Gefolge hatten. Arbeitsunfähig. Seit !/, Jahre bettlägerig. 
Schlaf, Appetit schlecht. 

Befund: Mäßige Muskulatur, dünnes Fettpolster. In der rechten Regio 
umbilicalis fühlt man einen taubeneigroßen, druckschmerzhaften, leicht beweg- 
lichen Körper von prall elastischer Konsistenz. Er läßt sich leicht bis unter 
die Rippen verschieben, um sofort wieder in die alte Lage zurückzugleiten. Bei 
Kolonaufblähung derselbe Befund. 

Massage, Bandage. Sorge für Stuhl. 

Verlauf: Besserung. Einmal Frösteln, Schmerzen, Krampfzustand der 
Arm- und Gesichtsmuskulatur. 

Entlassung: Gebessert. Eigener Wunsch. 

Nachuntersuchung: Unauffindbar. 

17. VI. F. 478. Emanuel L., Stationsvorsteher, 43 J. 1599, 28. X. bis 20. XI. 

Ren mobilis. (Schwere Neurasthenie.) 

Neurastheniker. (Spinalirritationen usw.) Ziemlich rege Beschwerden auf 
der rechten Bauchseite seit 20 Jahren. Er fühlt einen runden Körper unter- 
halb der Leber, der empfindlich ist und sich nach hinten oben verschieben läßt. 

Befund: Ziemlich guter Ernährungszustand. Pat. macht den Eindruck 
eines schweren Neurasthenikers. Urin: sauer, frei, Harnsäure. In Rückenlage 
rundlicher Tumor unterhalb der Leber fühlbar, der in Form und Größe der 
Niere entspricht und leicht in die Nierengegend zurückzudrängen ist. Bis zur 
Mittellinie, aber nicht schr nach unten verschieblich. Magen: Reichlich freie 
und gebundene Salzsäure. Obstipation. 

Bauchmassage mit schwerer Kugel. Gewöhnung an regelmäßigen Stuhl. 

Verlauf: Stuhl wird regelmäßig. Zustand bessert sich; Pat. beobachtet 
sich sehr genau. Der Tumor erst kleiner, dann ganz fort (Koprostase!); der 
mittlere Teil des Querkolon ist stets als derber daumendicker Strang zu fühlen, 
ebenso einige andere Stellen des Colon descendens. 

20. XI. Niere wieder zu fühlen. 
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Entlassung: Bedeut»ond gebessert. Gewichtszunahme. 

Nachuntersuchung 24. XI. 1911: Pat. ist längere Zeit wezen seiner 
Neurasthenie in Behandlung gewesen (Wasserheilanstait, Sanatorium;. Er gibt 
an. dab er eigentlich niemals wieder gesard gewesen sei: dal er an einer 
Waoderniere litte, glaube er nicht. Er leide an anfalisweise aaftretend--n 
Schmerzen in der rechten Bauchseite in der Leberzegend, die etwa 2 Stunden 
ach dem Essen einsetzten. Der Pat. macht einen aulerordentlich nervdsen 
Éindruck und erzählt mit grob:m Wortschwall seine Leilen. Den Beischiaf 
xänne er seit Jahren nicht mehr ansüben. die Holen wechselten an GröLe, vine 
Erektion käme nicht zustande. Er habe stets Fimmern vor den Aucen und 
schon bei Kleinigkeiten grobe Autregung und Unruhe. Er glaubt, dab sein 
Leiden mit dem Darm oder der Leber zusammenhärge, der Stuhl sei etwas 
irage, nie schwarz. Während vormittags nur geringe Beschwerden bis auf “in-n 
sleinen Druck in der linken Oberbauchgegend vorhanden seien, entständen die- 
selben im starken MaLe etwa 2 Stunden nach dem Mittazbrot. Es bilde sich 
lann eine Ánschwellung, in letzter Zeit jeden Tac, sonst periodenweise nach 
3—8 Tazen unterha'b des rechten Rippenborens rechte vom Nabel, zuweilen 
auch direkt in der Mitte, manchmal auch links. Zugleich beständen Schmerzen 
und zuweilen Auf«toLen. Wenn er dann etwas abe, habe er dann etwas Er- 
leichterang, Zwischen 12 und ? Uhr nachts hörten diese Beschwerden auf. Die 
Anschwellungen verschwanden, nachdem gegen Morgen Winde und Stuhl ab- 
zegangen seien. Ebenso bestünden Schmerzen im Rreuz, seine B«ine und 
Arme seien ihm so schwer wie Blei. Die Untersuchung ergibt: Grober kräf- 
tiger Mann, Bauch schlapp, weich, ziemlich fettreich. Trotz des kräftigen 
hórperbaues ist alles schlapp bei ihm. Auf der rechten Bauchseite fühlt man 
‘en Leberrand ziemlich scharf und etwas hart, etwa 3 Querfinger unterhalb 
ies Rippenbozens. Der obere Hand der Leber reicht bis zur VII. Rippe. In 
ler rechten Nierengecend fühlt man bei himanueller Palpation einen nieren- 
:órmigen, anscheinend querliegenden Korper, der auf Druck nicht besonders 


schmerzhaft ist. Es wird jedoch richt deutlich, ob man es mit der Niere zu 
tun hat. 


Resultat: Es handelt sich um einen unklaren Fall. der durch schwere 
Neurasthenie kompliziert ist. 
Ungeheilt. 


1s. VI. F. 729. Anastasie D.. verh., 47 J. 1902. 12. V. bis 29. VI. 

Ren mobilis dextra, (Enteroptose.) 

IX para. Seit dem letzten Wochenbett (1898. 1 Jahr lang háutiees Erbrechen 
nnd Durchfälle 1599 sehr schnell auftretente Körperschwäche, die sich nach 
3 Wochen wieder verlor. Ein Arzt diaenostizierte War.derniere. Bis Márz 1902 
heschwerdefrei; damals traten wieder Darchtille und Korperschwitche auf, wes- 
wegen Bettruhe verordnet wurde. Auch Erbrechen bestand. meist nach dem 
Essen. Keine Leibschmerzen, Urinentleerung: o, B. Leibbinde ohne Ertolg. 

Befund: Schlecht genáhrte Frau, Abdomen schlaff. Leber 2 Querfinger 
anterhalb des Rippenbogens. Milz normal gre. aber tiefer gesunken, palpabel. 
Linke Niere schwer palpabel, nicht beweglich, rechte Niere beim Stehen in 
der Höhe der Spina iliaca sup., auffallend klein, von charaktcristischer Gestalt, 
sehr leicht nach allen Seiten beweglich. Dickdarmaufblähung: Nach unten 


Beiträge zur Kenntnis und Behandlung der Wanderniere. 649 


als Schleife herabhüngend, bedeckt völlig die wandernde Niere.  Descensus 
uteri. Urin: sauer, vorübergehend !49' Sacch. 

28. II. 1902 Nephropexie. 

Simonscher Schnitt. Spaltung der Kapsel auf der Vorderseite durch 
Kreuzschnitt, Abziehen der Kapsel bis auf Fünfmarkstückgröbe. 4 Silkworm- 
nähte tief durch das Parenchym an resp. in die Umgebung der XII. Rippe. 
Naht des eröffneten Peritoneums und der ebenfalls eröffneten Pleura. 

Verlauf: Hydropneumothorax. Pneumonie. 

Entlassung: Ohne Beschwerden. Geheilt. 

Nachuntersuchung August 1911: (Brief) Keine Beschwerden. Trigt 
keine Bandage. 

Resultat: Geheilt. 


19. VI. F. 501. Selma Fr., verh., 33 J. 1900, 80. I. bis 9. II. 

Ren mobilis dextra. 

III para. Juli 1897 plötzlich nachts heftiger Schmerzanfall; in der Herz- 
gegend beginnend zog er nach der Lebergegend; ca. 6 Stunden Dauer. Oktober 
1897 gleicher Anfall. Danach blieb ein dumpfer Schmerz in der Lebergegend 
zurück. Eine Karlsbader Kur blieb ohne Erfolg. Herbst 1899 traten die 
Schmerzen tiefer zwischen Leber und Becken auf, wo eine Anschwellung be- 
merkbar wurde. Die Schmerzen hörten nie auf. Öfter werden sie heftiger und 
ziehen zum Bein und Kreuz. Eine Bandage konnte Pat. nicht tragen. Seit 
mehreren Wochen auch links vom Nabel Schmerzen, ebenso wie rechts. 

Befund: Ziemlich guter Ernährungszustand. In der rechten Regio iliaca 
findet sich ein beweglicher, praller, derber Tumor, dessen konvexe Grenze nach 
unten liegt. Er läßt sich leicht in die Nierengegend zurückschieben und ist 
dann wieder schwer in frühere Lage zu bringen. Nach längerem Herumgehen 
steigt er wieder tiefer. Bei Darmaufblühung verschwindet er. Die rechte Nieren- 
gegend fühlt sich leer an, die linke Niere ist nicht palpabel. 

Selbstmassage mit Massierkugel. 

Verlauf: Darmbeschwerden fast fort, Stuhl gut. 

Entlassung: Beschwerdefrei. | 

Nachuntersuchung August 1911: (Brief und Arztbericht.) Die Pat. hat 
zuweilen ganz geringe Schmerzen, besonders nach Diätfehlern oder blähenden 
Speisen auf der rechten Seite, Nach dem Bericht des Arztes geht es ihr sehr 
gut, sie hat an Gewicht gut zugenommen und verrichtet ihre zuweilen ziemlich 
schwere Arbeit ohne Beschwerden. Die Niere ist bei dem ausgebildeten Fett. 
polster nicht zu tasten. Bandage wird nur selten getragen. 

Resultat: Geheilt? 


20. VI. F. 627. Ottilie W., 81 J. 1901, 17. IV. bis 1. V. 

Ren mobilis dextra -- sin. Enteroptose. 

Seit 15 Jahren Stechen in der rechten Seite. Vor 2 Jahren Magenleiden, 
dabei heftige Schmerzen in der rechten und linken Oberbauchgegend sowie in 
der ganzen linken Bauchhälfte, reichlich Erbrechen, besonders nach, aber auch 
zwischen den Mahlzeiten und im nüchternen Zustand. Im Erbrochenen öfter 
Blut; kaffeesatzartiges Aussehen. Obstipation; die kolikartigen Schmerzen 
dauern oft tagelang an. Hohes Fieber. Nach 4 Wochen Bettruhe geheilt. 
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Februar 1901 ganz unvorbereitet wieder altes Leiden. Jetzt kein Blut im Er- 
brochenen. Seltener Erbrechen, kein Aufstoben. 

Befund: Gut genährt; Abdomen weich. Unterer Leberrand 2 Querfinger 
unterhalb der Rippenbogen in der Mamillarlinie deutlich fühlbar. Untere Kante 
der Milz undeutlich fühlbar. Rechte Niere leicht bis an die Wirbelsäule ver- 
schiebbar, nach oben bis zum unteren Leberrand, nach unten bis zur Becken- 
schaufel dislozierbar. Linke Niere ebenfalls abnorm beweglich, aber in geringerem 
Maße. Die Nieren sind nicht besonders druckempfindlich. Magen dilatiert, 
hyperazid. 

Binde. 

Entlassung: Besserung. 

Nachuntersuchung: (Brief August 1911. Selbst untersucht 18. III. 1912.) 
Im Mai 1902 wurde die Pat. auswärts einer Nephropexie unterzogen, der 
8Wochen später eine Appendektomie wegen Blinddarmentzündung folgte. Sie fühlt 
sich sehr nervös und klagt über einen schwachen Magen; verschiedentlich habe 
sie schon einen Magenkatarrh gehabt. 1907 habe sie einen Lungenspitzenkatarrh 
bekommen. Im Jahre 1908 habe sie angeblich durch Erkältung einen Blasen- 
katarrh durchgemacht. Von seiten der Niere habe sie keine Beschwerden, auch 
keine Schmerzen. 

Die Untersuchung ergibt: Sehr mager. 12 cm lange weiße, nicht ver- 
wachsene Narbe am äußeren Rand des rechten Rückenstreckers. Eine 15 cm 
lange, zum Teil verwachsene Narbe von einem rechtsseitigen Pararektalschnitt 
herrührend. Das untere Drittel der Niere ist fühlbar. Die Niere ist fast gar 
nicht verschieblich. Schmerzen bestehen nirgends. Es besteht ein rechtsseitiger 
Lungenspitzenkatarrh. 

Resultat: Quoad-Niere: Geheilt. 

Eine Bandage trägt die Patientin nicht. 


21. VI. F. 835. Martha Fl, Landwirtstochter, 21 J. 1908, 3. VIII. bis 
17. VIII. 

Ren mobilis dextra. 

Vor 4 Jahren plótzlich nach Überanstrengung auf einem Ausflug heftige 
Schmerzen in der Magengegend mit einmaligem Erbrechen. Kein Fieber, aber 
Appetitlosigkeit, nach einigen Tagen Besserung; doch blieben Schmerzen in der 
Magengegend zurück. Beim Liegen Spannungsgefühl. Nur flüssige Diät wurde 
vertragen. Nach fester Speise Erbrechen und stürkere Schmerzen. Dieser Zu- 
stand bestand die ganzen 4 Jahre hindurch. Augenblicklich besonders Schmerzen 
in der Magengegend, auch bald rechts, bald linke. Nach Nahrungsaufnahme 
(Milch) werden die Schmerzen besser, Starke Obstipation. Stark abgenommen. 

Befund: Nicht besonders gut ernährt. An beiden Rändern der Zunge 
kleine Epitheldefekte. Elastische Bauchdecken. Dicht unterhalb der Proc. xyph 
starke Druckempfindlichkeit. In geringerem Maße ist das ganze Epi- und 
Hypogastrium druckempfindlich. lm rechten Hypochondrium, dicht unter der 
XII. Rippe druckschmerzhafte Stelle. Palpatorisch sind ziemlich deutlich die 
Nierenkonturen zu erkennen; die Niere ist nicht nach oben verschieblich. 

Binde. 

Entlassung: Gebessert. 

Nachuntersuchung: Nicht aaffindbar. 
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22. VII. F. 690. Bertha Sp., Verküuferin, 25 J. 1908, 24. I. bis 5. IV. 

Ren mobilis. 

November 1907 Auftreten von Schmerzen beim Wasserlassen, die sich im 
Verlauf von 8 Tagen so verstärkten, daß Pat. nicht gehen konnte, Harndrang. 
Nach 8 Tagen Besserung, aber Auftreten von Schmerzen in der rechten Seite. 
Auf Wärmeapplikation Besserung. Beim ersten Ausgehen wieder Schmerzen 
rechte. Auf Ruhe Besserung. Seit 8 Wochen wieder dieselben Schmerzen 
rechts, die bis in die Mitte des Leibes und in das Epigastrium ausstrahlten. 
Die Schmerzen kommen nicht anfallsweise, sondern sind dauernd in wechselnder 
Intensität vorhanden. Kein Fieber. Stuhl: o. B. 

Befund: Krüftig, guter Ernührungszustand. Leber etwas tiefstehend. 
Starke Druckempfindlichkeit in der rechten Seite des Leibes, dem Epigastrium, 
der Nabelgegend. Auch links sind in geringerem Maße Schmerzen vorhanden. 
Rechts fühlt man einen rundlichen Tumor, anscheinend die wenig bewegliche 
Niere, deren Gestalt veründert scheint. Links ist kein Tumor mit Sicherheit 
zu fühlen. Rektal: in der Tiefe der hinteren Wand aufliegend fühlt man 
eine flache weiche, über die Finger zurückrutschende Resistenz. Cystoskop: 
Cystitis geringen Grades, Ureterkatheter: rechts ziemlich reichlich Leukocyten, 
Erythrocyten, vereinzelt Epithelien, Albumen, links wenig Leukocyten. Links: 
4 — 0,25; rechts: 4 — 0,54. In der Klinik wird ein Anfall beobachtet. 

4. III. 1908. Nephropexie. 

Bergmannscher Schnitt, Niere frei beweglich, aufer einer keilfórmigen 
Narbe nicht veründert. Spaltung der Kapsel, Ablósen derselben von der hin- 
teren Nierenflüche. 2 Katgutnühte durch die Nierensubstanz an die XII. Rippe. 
Die Kapsel wird durch Seidennähte an die Muskulatur genüht, Drain. 

Verlauf: Glatt, außer etwas subfebrilen Temperaturen in den ersten 
Tagen. 

Entlassung: Geheilt (von Beschwerden nichts gesagt). Urin: frei. 

Nachuntersuchung November 1911: (Brief und Arztbericht. Im No- 
vember 1910 machte die Pat. eine leichte Appendizitis durch. Sie fühlt sich 
völlig gesund und hat nur sehr selten nach sehr großen Anstrengungen geringe 
Schmerzattacken. Nach dem Berichte des behandelnden Arztes liegt die Niere 
einen Finger breit unterhalb des Rippenbogens und parallel demselben. Sie ist 
vollkommen fest und läßt sich nur etwas nach hinten bewegen. 

Resultat: Geheilt. Die Pat. trägt eine Bandage. 


23. VI. F. 628. Emma M., verh., 40 J. 1909, 3. IV. bis 29. IV. 

Ren mobilis dextra. Hysterie. 

Mutter an Nierenleiden gestorben. 5 Part., 2 Aborte. Bei allen Geburten 
war ärztliche Hilfe notwendig. Bei der letzten Geburt angeblich Uterusriß, der 
genäht wurde, Seither oft Erbrechen, starke Schmerzen im Kreuz und in der 
rechten Seite, besonders beim Bücken. 

Befund: Guter Ernührungszustand. Bauchdecken von normalem Tonus. 
Rechte Nierengegend druckempfindlich. Dort fühlt man einen hühnereigroben, 
leicht verschieblichen Tumor, der dem unteren Pole der rechten Niere ent- 
spricht. Urin: o. B. 

Nephropexie. 
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Die Niere wird mit 3 Nähten, die um die XII. Rippe herumgeführt 
werden, an diese angenäht. 

Verlauf: Zuerst Atembeschwerden und Hustenreiz. Ein typischer hyste- 
rischer Anfall wird in der Klinik beobachtet. Nach 10 Tagen aufgestanden. 

Entlassung: Mit Binde (von Beschwerden nichts gesagt) Wande fast 
verheilt. 

Pat. kommt wieder in die Klinik, da sich die alten Beschwerden wieder 
eingestelt haben. Wegen Verdacht auf Nieren- oder Ureterstein. 

Laparotomie, Freilegung der rechten Niere und des Ureters. Kein Stein. 

Nachuntersuchung: Ungeheilt. 


24. VII. F. 665. Klara H., Schneiderin, 22 J. 1910, 21. VII. bis 23. VII. 

Ren mobilis. Morb. Basedow. 

Mehrere Suicidversuche, Seit längerer Zeit Ausflub und Schmerzen in 
der rechten Seite. 

Befund: Rechte Niere abnorm beweglich, leicht zu reponieren, nient 
schmerzhaft. Außerdem Morb. Basedow. Wegen des erregten Wesens keine Operation. 

Bauchbinde. 

Entlassung: Vom Befinden nichts gesagt. 

Nachuntersuchung: (Brief.) Pat. hat sich einer Alexander-Adams- 
Operation unterzogen und ist seither völlig gesund. 


25. VII. F. 613. Marie B., verh., 22 J. 1908, 13. VII. bis 6. VIII. 

Ren mobilis dextra. 

Neigt zu Verstopfung. 8 Tage post part. ziemlich heftige, fast kolikartige 
Schmerzen in der rechten Nieren- und Lebergegend. Urinlassen ohne Be- 
schwerden. Genossene Speisen werden im Anfall erbrochen. Seither wieder- 
holten sich solche Anfälle, besonders nach Stehen und Bücken. 1 Tag angeblich 
gelb ausgesehen und Leberschwellung. Urin: o. B. Kein Fieber. 

Befund: Schlaffe Bauchdecken. Riedelscher Lappen fühlbar. Rechte Niere 
sehr beweglich, nicht empfindlich. Linke Niere nicht palpabel. Magen: ektasicrt. 

17. VII. 1908. Nephropexie. 

Lumbaler Schrägschnitt. Niere liegt nach unten im kleinen Becken. 
Spaltung und Abziehen der Kapsel. 2 Katgutnühte durch das Parenchym an 
die XII. Rippe, außerdem durch die Kapsel an die Muskeln. Drain. 

Verlauf: Glatt. 

Entlassung: Beschwerdefrei (mit Bandage) am 20. Tage. 

Nachuntersuchung August 1911: (Selbst untersucht.) Jetzige Beschwer- 
den: Taubes Gefühl resp. Gefühlslosigkeit in der Nàhe der Narbe. Ohne Ban- 
dage könne Pat. nicht gehen, da sie sich sonst viel schwacher fühle und im 
Haushalte nicht arbeiten könne, und dann auch Kreuzschmerzen habe. 
Sie habe dann das Gefühl, als ob etwas herunterfalle. Sonst habe sie manch- 
mal im Leibe rechts in der Lebergegend ein drückendes Gefühl. Beim schnellen 
Bücken ist es ihr manchmal so, als ob sich in der rechten Hüfte plótzlich eiue 
Geschwulst vordrängt, „als ob dort etwas lebt.“ Diese Geschwulst gehe sofort 
wieder zurück. 

Die Untersuchung ergibt: Glatte Narbe, keine Hernie, keine Verwachsung. 
Man fühlt ganz lateral einen kleinen faustgrofen, unter dem Rippenbogen her- 
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vorkommenden, bis zur Nabelhöhe reichenden länglich ovalen Körper, der sich 
weder bei der Atmung noch bei der Palpation nach oben oder unten verschieben 
làüt (Ren mobilis oder Riedelscher Lappen) Im Stehen derselbe Befund. 
Gynükologisch: nibil. Urin: frei. Pat. fühlt sich im allgemeinen (mit Bandage) 
recht gesund und wesentlich gebessert. 

Resultat: Mit Baudage, wesentlich gebessert. 


26. VII. F. 617. Emma K., verh., 36 J. 1908, 8. IX. bis 4. X. 

Ren mobilis dextra. 

Vor 16 Jahren vom Heuwagen gefallen. Einige Tage später Schmerzen 
in der rechten Nierengegend und im Kreuz. Darauf Ruhe bis vor 7 Jahren; 
dann wurde sie von denselben Schmerzen wieder befallen. Damals Spuren von 
Albumen; Leibbinde. Zuweilen Urindrang, der sich bald legte. Herbst 
1907 dieselben Schmerzen, heftig und häufig. Harndrang. Urin trübe, Spuren 
von Blat. März 1908 wieder Auftreten von Schmerzen, Schüttelfrost. Fieber 
bis 40°. Kopfschmerzen, Erbrechen. August 1908 wieder heftiger Kolikanfall. 
Heftiger Urindrang, ohne dal) Urin entleert werden konnte. Plötzlich große 
Menge übelriechenden, trüben Urins. Danach Erleichterung. Urin: sauer, Eiter, 
Albumen. 

Befund: Hagere Frau. In der Mitte zwischen Nabel und Spina iliaca 
anterior superior dextra fühlt man einen gänseeigroßen Tumor von glatter Ober- 
fläche, der nach oben verschieblich ist und mit der Atmung wenig mitgeht. 
Auf Druck empfindlich. Urin: Albumen 0. Im Sediment sehr viel Platten- 
epithelien, hyaline Zylinder, Blutkórper, Zylinder. 

12. IX. 1908. Nephropexie. 

Simonscher Schnitt. Niere liegt handbreit unter der XII. Rippe, bewegt 
sich bei Atmung mit. Kapsel gespalten. Niere mit tiefen Nähten an die 
Musk. und XII. Rippe fixiert. Drain. 

Entlassung: lint. Gutes Allgemeinbefinden, keine Schmerzhaftigkeit. 
Niere an der XII. Rippe suspendiert fühlbar. 

Keine Beschwerden. Urin: o. B., außer Plattenepithelien. 

Geheilt. 

Nachuntersuchung August und November 1911: (Brief) Pat. trügt 
stándig eine Bandage, da sie ohne dieselbe ein ,hàngendes, dehnendes Gefühl* 
nach Anstrengungen im Leibe habe. Sonst fühlt sie sich völlig gesund, ohne 
Beschwerden. 

Resultat: Geheilt. . 


27. VII. F. 619. Klara W., ?2 J. 1908, 6. X. bis 31. X. 

Ren mobilis dextra. 

Vor 4 Jahren zeigten sich allmáhlich Beschwerden in der rechten Bauch- 
seite, die von der Lende kommen, bisweilen zum Schoß zu ausstrahlten, Da- 
mals mehrere Tage erhebliche Schmerzen, besonders bei stürker gebundenen 
Kleidern. Nie Fieber. Mitunter morgens Erbrechen. Stuhl: o. B. 

Befund: Abdomen eingesunken. Sehr schmächtige Person. Urin frei. 
Ileokókalgegend druckempfindlich. Bei bimanueller Palpation läßt sich aus der 
Nierengegend ein etwas druckempfindliches Gebilde von Nierenform hervorholen. 
Beim Stehen liegt die Niere, locker beweglich, in Höhe der Beckenschaufel. 
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7. X. 1908. Nephropexie. 

Bergmannscher Nierenschnitt. Niere sehr beweglich, ziemlich grob, um 
dürftige Fettkapsel. Kapselspaltung. Dekapsulation. Kapsel mit zwei 
Seidennähten um die XII, Rippe suspendiert, 2 Fixationsnühte an die Faszie 
vorn und hinten. 

Verlauf: Glatt. 

Entlassung: Niere gut fixiert, tastbar. Mit Bandage entlassen. (Sub- 
jektives Befinden nicht erwähnt.) 

Nachuntersuchung November 1911: (Brief) Pat. leidet zuweilen an 
Rücken- und Unterleibsschmerzen auf der rechten Seite, die ohne Ursache auf- 
treten. Wegen dieser Schmerzen hat sie auch bereits eine Badekur in Elster 
durchgemacht. Eine Bandage trict die Pat. nicht. 

Resultat: Gebessert. 


28. VII. F. 581. Martha B., Dienstmädchen, 30 J. 1907—1908, 27. XI. 
bis 24. I. 

Ren mobilis dextra. 

Seit 3—4 Jahren mehrere, etwa einen Tag anhaltende Schmerzanfalle in 
der rechten Seite im Anschlul an Bücken; letzter Apfall vor 14 Tagen. Urin 
stets o. B. 

Befund: Bei tiefer Palpation in der rechten Bauchseite bei Druck auf 
bestimmter Stelle Schmerzen. Man fühlt eine unter dem Rippenbogen vor- 
kommende Resistenz, die unter den drückenden Fingern wieder nach oben 
schnellt; manchmal nicht fühlbar. Scheinbar handelt es sich um die rechte 
Niere. Auf Druck geringe Schmerzen in der rechten Lumbalmuskulatur. Urio- 
sediment: Blasenepithelien, màbig viel Blut. 

10. XII. 1907. Nephropexie. 

Schnitt parallel der XIl. Rippe. Niere nicht an normaler Stelle, kommt 
erst durch Entgegendrängen vom Bauch her zu Gesicht. Normales Aussehen. 
Spaltung und Ablösung der Kapsel. 3 tiefe Katgutnähte durch die Nieren- 
substanz an die Lendenmuskulatur. Nierenkapsel mit Seidennähten an die 
benachbarten Gewebe fixiert. 

Verlauf: Zuerst subfebrile Temperaturen. Schmerzen in der rechten 
Nierengegend; dort fühlt man eine harte Resistenz, anscheinend Narben. 

Entlassung: Subjektives Befinden gut. Resistenz noch immer 
fühlbar. Leibbinde. 

Nachuntersuchung Dezember 1911: (Brief) Nach dem Briefe der Pat. 
fühlt sie sich noch nicht ganz gesund, da sie noch zuweilen an Rückenschmerzen 
leidet. Eine Leibbinde trügt die Patientin nicht. 

Resultat: Gebessert. 


29. VII. F. 554. Emma K., verh, Schneiderin, 31 J. 1907, 11. III. bis 
22. IIT. 

Ren mobilis dextra. Enteroptose? 

Vor 11 Monaten plótzlich mit heftigen Schmerzen in der rechten Bauch- 
seite erkrankt. Nach einigen Wochen erstreckten sich die Schmerzen auch bis 
in den Rücken hinein. Damals auch Brennen beim Urinieren, Urin trüb. 
Besserung durch 6 wóchentliche Bettruhe. Vor 8 Monaten wieder plótzlich hef- 
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tige stechende Schmerzen in der rechten Unterbauchseite und im Rücken. Kein 
Fieber. Urinlassen und Stuhl: o. B. Nach 10 Wochen medizinischer Behand- 
lung in die chirurgische Klinik verlegt. Dortige Diagnose: Cholelithiasis, 
Gastroptose, Ren mobilis uterque. Hydronephrose? 

Befund: Lebergegend bei Palpation schmerzhaft. Magen erweitert, bis 
etwas unter den Nabel reichend. Leber überragt den Rippenbogen um 2 Quer- 
finger. Unterer Pol der rechten Niere bei tiefer Atmung deutlich fühlbar. 
Scheinbar nicht vergrößert. Urin: o. B. (nicht cystoskopiert), einmal sauer, ein- 
mal alkalisch. 15. III. Palpation der Niere schmerzhaft. Außer mittelgradiger 
rechter Wanderniere nichts nachweisbar. Nephropexie verweigert. 

Nihil. 

Entlassung: Ungebessert mit Bandage. 

Nachuntersuchung Januar 1912: (Selbst untersucht.) Pat. ist wegen 
eines Lungenspitzenkatarrhs vom April bis Anfang August 1911 in einer Lungen- 
heilstiitte gewesen, Sie leidet an Schmerzen in der Nierengegend links. An- 
geblich auch zuweilen Gallensteinkoliken, in letzter Zeit weniger. Die Unter. 
suchung ergibt einen Lungenspitzenkatarrh. Pat. trágt eine Bandage. Ohne 
dieselbe habe sie mehr Schmerzen. Palpatorischer Befund wie oben. 

Resultat: Ungeheilt. Phthise. 


30. VI. F. 826. Anna A., verh., 28 J. 1903, 7. VII. bis 17. VII. 

Ren mobilis dextra. 

Vor 2 Jahren Brennen in der rechten Seite; dabei hühnereigroße Beule 
bemerkt, die langsam größer wurde. Damals Appetitlosigkeit, Erbrechen, Magen- 
schmerzen. Seither nie wesentliche Beschwerden. 

Befund: Cystoskopisch o. B. Beim Aufrichten sieht man auf der rechten 
Seite unterhalb der Leber eine faustgroße Vorwölbung, die wieder verschwindet. 
Palpatorisch fühlt man in der Mamillarlinie, 8 Querfinger unterhalb des Rippen- 
bogens, einen respiratorisch nicht verschieblichen Tumor mit glatter Ober- 
flàche von Nierenform. Vielleicht etwas größer als die normale Niere. Nicht 
druckempfindlich. Beweglich. 

Leibbinde mit Pelotte. 

Entlassung: Ohne Beschwerden. 

Nachuntersuchung August und Dezember 1911: (Brief.) Die Patientin 
schreibt, daß sie eigentlich keine Beschwerden habe. Nur zur Zeit des Unwohl- 
seins habe sie zuweilen Wasserschneiden und Stiche in der rechten Seite. Seit 
8 Jahren ist sie bei keinem Arzt mehr gewesen. Eine Bandage hat sie in der 
ersten Zeit getragen, jetzt aber nicht mehr. Die Niere kónne sie noch hin- und 
herschieben, jedoch mache ihr das keine Schmerzen. 

Resultat: Geheilt. 


31. VI. F. 765. Flora K., Verkäuferin, 20 J. 1902, 20. X. bis 9. XI. 

Ren mobilis uterque, Enteroptose. 

Beginn vor 2 Jahren mit unbestimmt lokalisierten Schmerzen im Leib 
3 Tage später schwoll der Leib mäßig über der Magen- und Lebergegend an, 
und die Schmerzen beschränkten sich auf die Magengegend. Nach 2 Wochen 
alles fort, Wohlbefinden. November 1901 wieder Schmerzen in der Magen- 
gegend. Pat. fühlte sich stark ermattet und abgespannt, Schlaf in Seitenlage 
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nicht möglich. März 1902 neuerdings Leibschmerzen; Pat. fühlte sich wieder 
sehr schwach, nur in Rückepnlage war Schlaf möglich, da in Seitenlage heftige 
Schmerzen bestanden. Seither ziemlich unverändert: häufig auftretende Schmerzen 
in der rechten Leibseite, besonders bei vielem Laufen, Krummsitzen und morgens 
nüchtern. Sie fühlt beiderseits selbst eine „Beule“ im Leib. Stuhl: o. B. Periode 
regelmäßig, in letzter Zeit schmerzhaft. Im Alter von 12—14 Jahren Sodbrennen, 
fast nach jeder Mahlzeit Erbrechen. 

Befund: Rechte Niere als leicht beweglicher sehr derber Körper zu 
fühlen. Bis zur Spina iliaca anterior superior herunterzuziehen, bis unter den 
Rippenbogen hinaufzuschieben. Links ebenfalls, besonders bei sitzender Stellung, 
derber Tumor fühlbar, anscheinend zur linken Niere gehörig, unter dem Rippen- 
bogen verborgen, aber 8—4 Finger nach abwärts zu verlagern. 

Magen: Etwas unterhalb des Nabels (untere Grenze), bei Aufblähung bis 
zur Hóhe beider Spinae. Chemismus: o. B. 

Behandlung: Massage, Leibbinde mit 2 Pelotten (da Nephropexie 
zu unsicher). 

Entlassung: Wesentlich gebessert. Beweglichkeit der Nieren un- 
verändert. 

Nachuntersuchung August 1911: (Brief.) Nur bei Überanstrengung hat die 
Pat. nach ihrer Angabe Schwäche und Zusammenschnüren der Därme. Ebenso 
habe sie dann leichte Kreuzschmerzen. Bei anhaltendem Laufen habe sie in der 
rechten Unterleibsgegend heftige Schmerzen, die bald vorübergehen. Nach ihrer 
Verheiratung hat sie einige Male an Urinbeschwerden gelitten. 

Resultat: Wesentlich gebessert. 


32. VI. F. 687. Martha R., Druckerin, 22 J. 1901, 5. VI. bis 9. VI. 

Ren mobilis (uterque?). 

Vor 14 Tagen beim besonders schweren Heben ganz plötzlich starke 
ziehende Schmerzen ìm Kreuz, die von beiden Seiten nach dem Nabel zu aus- 
strahlten. Bei der Arbeit, besonders beim Bücken und Gehen stärker, bei Bett- 
ruhe verschwunden. Appetit, Schlaf, Urin: o. B. 

Befund: Spannt sehr. In der Nierengegend zwei wenig schmerzhafte, 
gering verschiebliche Resistenzen. Bei Bettruhe ohne Beschwerden. 

Bettruhe. 

Entlassung: Gebessert. 

Nachuntersuchung: Nicht auffindbar. 


33. VI. F. 1232. Johann M., Landbriefträger a. D., 35 J. 1906, 3. III. 
bis 21. IV. 

Ren mobilis dextra, 

1893 wurde Pat. beim Militär mit einem Gewehr in die rechte Unterbauch- 
gegend gestoßen. Es wurde ihm danach sehr schlecht. Nach Besprengung mit 
Wasser Besserung. Schmerzen waren nachher nicht vorhanden. Auf diesen 
Stoß führt Pat. die Beschwerden zurück. 1901 wurde Pat. von einem herunter- 
fallenden Postbeutelsack, den er halten wollte, mitgerissen; dabei Schmerzen im 
Leibe. Nach !/, Stunde Nachlassen der Schmerzen. Im Juni 1902 beim schweren 
Heben heftiger Schmerz rechts im Leibe. Er fühlte sich ganz schwach, kalter 
Schweiß brach aus. In der Nacht Krankmeldung. Schüttelfrost. Ein Arzt 
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konstatierte Halsentzündung. (Von den Schmerzen im Leib hat ihm Pat. nichts 
gesagt.) 4 Tage verstopft. Daun reichlich breiiger Stuhl, angeblich mit blutigem 
Schleim. Danach wieder Stuhlverstopfung. Abführmittel. Beim Stuhl stets 
stechende Schmerzen, besonders rechts. Zuweilen Erbrechen. Seit dieser Zeit 
Zustand. unveründert. 

Befund: Guter Ernährungszustand. Urin frei. Bei Palpation ist eine 
zirkumskripte Stelle am Mc. Burneyschen Punkt sehr schmerzhaft. Bei tiefer 
Palpation fühlt man dort eine undeutliche Resistenz. Flexura sigmoidea deut- 
lich als kontrahierter Strang zu fühlen. Nieren nicht palpabel. 5. Ill. Bei bi- 
manueller Palpation fühlt man rechts unter dem Rippenbogen bei tiefstem Atem- 
holen hervortretend einen der vergrößerten Niere entsprechenden Tumor. Man 
kann ihn fast bis zum Nabel zurückhalten. Beim Aufblähen des Dickdarms ver- 
schwindet er nach rechts oben. 

13. III. 1906. Nephropexie. 

Etwas schrüger Schnitt am äußeren Rande des M. Quadratus lumborum. 
Während der Chloroformnarkose vorübergehende Asphyxie. Die Fettkapsel der 
Niere wird gespalten. Der untere Nierenpol an den Weichteilen und dem 
Periost der III. Rippe befestigt. Die Niere lag nach vorn gegen die Perito- 
pnealhóhle zu. Tampon. 

Verlauf: Erysipel. Multiple Abszedierung. 

Entlassung: Geheilt. Urin frei. Von Beschwerden nichts gesagt. 

Nachuntersuchung August 1911: (Brief) Pat. gibt an, daß er in der 
Folge noch an Bronchialkatarrh Herzschwüche erkrankt gewesen und und im 
Januar 1909 noch einmal auf der rechten Seite operiert worden sei. Was dies 
für eine Operation gewesen ist, konnten wir nicht eruieren. Seinen früheren 
Beruf als Landbriefträger habe er nicht wieder aufnehmen können, sondern sei 
arbeitsunfähig. Seine Beschwerden gibt er folgendermaßen an: Er leidet an 
Verstopfung, auf Gegenmittel treten Durchfälle ein. Reizungen am Hoden und 
Glied, Samenausfluß. Schmerzen in der Narbe und Schmerzen beim Urinieren. 
Heftige Kopfschmerzen, Brechneigung, Herzbeschleunigung und Atembeschwerden, 
speziell nach Treppensteigen. Zuweilen trockener und heftiger Husten, Zeit- 
weise Schmerzen rechts in der Nierengegend. Beim Aufstehen aus dem Bett 
treten diese Schmerzen von rechts her in die Bauchorgane, ebenso beim längeren 
Gehen und bei „Bauchanstrengung.“ Zuweilen Schmerzen auch links. Der 
Urin kommt zeitweise schwer, so daß er bis zam Abfluf lange warten muß. 
Zuweilen trübe, und auch rötlich gefärbt. Nach fetten und gewürzten Speisen 
Zunahme der Magen- und Nierenbeschwerden. Er muß ständig eine Bandage 
tragen. 

Resultat: Ungeheilt. Ein Teil seiner Beschwerden ist auf Konto 
anderer Erkrankungen zu setzen (Prostatahypertrophie? Herzneurose?). 


84. VI. F. 2228. Emilie B.. verh., 58 J. 1906, 20. 1V. bis 16. V. 

Ren mobilis dextr. Enteroptose. 

Seit 1 Jahr obstipiert. Seit 4 Monaten zuweilen „Unbehagen“ in der Leber- 
gegend (rechts unterhalb derselben) bei bestimmten Bewegungen (Bücken usw.) 
Vor 8 Tagen stellte der Arzt eine Geschwulst an dieser Stelle fest und schickte 
sie in die Klinik. Will Mitte März einmal blutigen Urin (terminal) gehabt 
haben. 

Zeitschrift für Urologie. 1914. 42 
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Befand: Wohlgenährt, gesund. Rechts vom Nabel, direkt unter dem 
Rippenbogen, kleinfaustgroßer Tumor, ziemlich hart, mit glatter Oberfläche, von 
runder Form. Mäßige respiratorische Verschieblichkeit, passiv außerordentlich 
verschiebbar (bis links von der Mittellinie und bis in die Nierengegend zurück). 
Bei linker Seitenlage sinkt er nach links, ebenso die Leber. Gastroptose. .Urio: 
Cystosk. und Ureterkath.: nihil. Renopalpatorische Albuminurie. Im rechten 
Ureter dringt Sonde nur 14—16 cm vor. Blase: Trigonum gerótet. Im Fundus 
2 Knötchen zu sehen. 

Da nur geringe Beschwerden Leibbinde (Glenard). 

Entlassung: Bedeutend gebessert. 

Nachuntersuchung: Nicht auffindbar. 


36. VII. F. 614. Marie Z., verh., 43 J. 1908, 6. VII. bis 4. VIII. 

Ren mobilis dextr. Enteroptose. 

Scit 3 Monaten Mattigkeit, unter Fieber öfter wehenartige Schmerzen in 
der rechten Unterbauchgegend, besonders bei Bewegungen. Vorübergehend Blu- 
tungen aus der Scheide. Gewichtsabnahme. 

Befund: Fettreich, straffe Bauchdecken. Gegend der Appendix und der 
Adnexe etwas druckempfindlich. Magen und Leber tieferstehend als normal. 
Niere nicht palpabel. 

Probelaparotomie. 

Niere steht um 4 Querfinger zu niedrig, beweglich; da Pat, keine Be- 
schwerden davon gehabt habe (? ? Verf), keine Nephropexie, Adnexe und 
Appendix: o. B. 

Verlauf: Glatt. 

Entlassung: Nach dem Aufstehen ziehende leichte Schmerzen im 
Leib, besonders rechts unten. Bandage. 

Nachuntersuchung August 1911: (Brief.) Pat. schreibt, daß sie nie 
mehr gesund geworden sei. Eine Beschäftigung übt sie nicht aus. Sie sei am 
ganzen Körper leidend, auch habe sie besonders heftige Schmerzen auf der 
operierten Seite. Außerdem habe sie anf.llsweise Schmerzen in beiden Nieren- 
gegenden, besonders beim Liegen auf der Seite. Sie läßt sehr oft Urin, am Taze 
und in der Nacht 8—4mal. Vorher habe sie etwas Brennen in der Blase. 
Der Urin sei trübe „wie Braunbier.* Sie muß Tag und Nacht eiue Bandase 
tragen. 

Resultat: Ungeheilt. 


36. VII. F. 616, Susanne B., Witwe, 41 J. 1908, 29. VI. bis 1. VIII. 

Ren mobilis dextr. 

Seit 15 Jabren Wanderniere. Seit 2 Jahren Rücken- und Leibschmerzen, 
besonders rechts, beim Bücken, Gehen und Arbeiten. Keine Koliken, Magen, 
Darm, Urin: o. B. Vor 7 Jahren Nierenwassersucht (Schwellung des Leibes und 
der Beine, Schmerz in Augen und Kopf) Jetzt Schmerzen im Leib, die von 
der Weiche nach dem Rippenbogen ziehen, Wadenkrümpfe. Seit 15 Jahren 
Bandage, die aber seit 2 Jahren nicht mehr hilft. 

Befund: Mittelkrüftig. Hochgradige Varicen. Epigastriam vorgewölbt, 
Gegend über dem Nabel eingesunken, unterhalb des Nabels vorgewölbt und 
tymp. gebläht. Der Leberrand steht tief, ist druckempfindlich, besonders die 
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Gallenblasengegend. Milz tiefstehend. Unterhalb der Leber eine medial etwas 
kantenförmige, unregelmäßige Oberfläche zeigende Resistenz, derb, druck- 
empfindlich, etwas größer als die normale Niere. Funktionelle Nierendiagnostik: 
keine prägnanten Unterschicde. 

8. VII. 1908. Nephropexie. 

Lumbalschnitt. Niere sehr tiefstehend. Dekapsulation (an einigen Stellen 
Kapsel adhürent) Fixation der Niere an die XII. Rippe durch starke durch 
die Niere und Kapsel gehende Naht, außerdem Annähen der Kapsel an die 
Muskulatur. 

Verlauf: Spärlich Albumen, spärlich Zylinder und Blut im Urin, ver- 
schwindet später. 

Entlassung: Beschwerdefrei. Bandage. 

Nachuntersuchung November 1911 bis Januar 1912: (Brief und Unter- 
suchung.) Pat. leidet an Kopfschmerzen, Leibschmerzen und Schmerzen in beiden 
Nierengegenden, welch letztere ständig vorhanden sind, besonders bei jeder Be- 
wegung und bei Seitenlage. Bei der Nachuntersuchung ergibt es sich, daß die 
Pat. hochgradig neurastlienisch ist. Sie leidet, wie sie angibt, auch an Herz- 
klopfen und geschwollenen Füßen. Urin: frei. Die rechte Niere ist fast in 
ganzer Ausdehnung fühlbar; sie tritt in der Nähe der Gallenblase unter dem 
Rippenbogen hervor und reicht bis zur Spina iliaca anter, sup. Sie ist nach 
allen Seiten völlig beweglich, respiratorisch verschieblich, sehr schmerzhaft beim 
Betasten. Die linke Niere ist palpatorisch uicht feststellbar. Überhaupt ist der 
ganze Leib der Pat. beim Betasten schr schmerzhaft. Gynäkologische Unter- 
suchung ergibt einen normalen Befund. Sehr nervös, Es bestehen Parästhesien 
in den Fingerspitzen. Pat. muß ständig eine Binde tragen, die sie sich schon 
im Bett anlegt. „Ohne diese, so sagt sie, schwinden mir alle Sinne beim 
Aufstehen.“ 

Resultat: Ungeheilt. 


87. VII. F. 644. Rosa Sch., Handschuhnäherin, 38 J. 1909, 6. IX. bis 7. IX. 

Ren mobilis dextr. 

3 part. Vor 7 Jahren Beginn des Leidens mit Stechen in der rechten 
Seite und starken Schmerzen. Dieselben setzten oft plötzlich ohne Ursache ein, 
bald langdauernd, bald kurze Zeit. Nach den Anfällen oft starker Harndrang 
und reichliche Urinmenge. 

Befund: Grazil, mittlerer Ernáhrungszustand. Weiche, eindrückbare 
Bauchdecken, Striae gravidarum. In der rechten Nierengegend enteneigroDer 
jänglicher Tumor mit glatter Oberfläche; der obere Pol des Tumors ist nicht 
zu tasten. Auf Druck ist er verdrüngbar und rutscht unter der Hand nach oben 
fort, so daß er nicht mehr palpabel ist. Beim Aufsitzen der Pat. kommt er 
wieder zum Vorschein. 

Effugit. 

Entlassung: Ungebessert. 

Nuchuntersuchung: Unauffindbar. 


38. VI. F. 1304. Gertrud H., Dienstmáüdchen, ledig, 18 J. 1907, 6. I. bis 
21 I., 5. II. 
Corpus. alien. in ventr. s. intestini.? Ren mobilis dextr. 
jns 
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Kommt wegen Beschwerden nach verschluckter Nadel, die als stechende 
Schmerzen im Rücken anfingen und in die linke Oberbauchgegend unterhall: 
des linken Rippenbogens (seit 3 Tagen) zogen. 

Befund: Kräftig. Leichte Hysterie nicht auszuschließen. Keine peri- 
tonealen Reizerscheinungen. Spontan ruckweise stechende Schmerzen, streng 
auf einen Punkt 3 cm links von der Mitte unter den Rippenbogen lokalisiert. 
Auch bei Betastung dort Schmerzen. Hóntgenologisch: Kein Befund, 

Therapie: Flüssige Kost, Kartoffelbrei. 

Verlauf: Nach einigen Tagen Schmerzen verschwunden. Steht auf. Da- 
nach Kopfschmerzen, Fieber, Schmerzhaftigkeit und unbestimmte weiche 
Konsistenz in der Gegend der Flexura coli dextr. (als Skybela an- 
gesprochen). Schmerzhafiigkeit und Resistenz verschwindet nach Einlaufen. 

Geheilt entlassen. 

6. II. Wiederaufnahme. Stechende Schmerzen in der rechten Lenden- 
gegend bei Heben und stärkerer Arbeit. Bei tiefer Palpation ist dort eine 
rundliche Resistenz fühlbar; inspiratorisch verschieblich. 

Wahrscheinlich Ren mobilis. 

Therapie: Glönardsche Binde. 

Nachuntersuchung November 1911: (Brief und Untersuchung.) Im 
Mai 1910, nach dem dritten Appendizitisanfall, appendektomiert. Sie leidet an 
Kopfschmerzen, sowie ständig an Schmerzen in der linken Nierengegend, die 
hinunter bis zur Inguinalgegend ausstrahlen. Mitunter hat sie nach dem Wasser- 
lassen Brennen in der Harnróhre. Vor 6—8 Wochen stellte sich Ausfluf, Brennen 
in der Harnröhre und häufiger Urindrang ein, sie suchte deshalb vor 4 Wochen 
die Frauenklinik auf, wo aber nichts gefunden wurde. Diese Beschwerden sind 
jetzt wieder geschwunden. Übrigens gibt die Pat. im Gegensatz zur Kranken- 
geschichte an, daß schon bei ihrem Aufenthalt in der Klinik die Schmerzen 
stets links und nicht rechts lokalisiert gewesen sind. Der Untersuchungsbefund 
ist folgender: Nierengegend: o. B. Katheterurin ganz leicht getrübt, sonst frei. 
Die Chromocystoskopie ergibt eine leichte Gefäbinjektion und eine mäßige 
Rötung des Trigonum. Ureteren: 0. B. Links nach 9 Minuten feiner blauer 
Strahl, rechts erst nach 13 Minuten mit Sicherheit festzustellen. Zuerst auf 
beiden Seiten kraftlos, Später beiderseits kraftvolle aber sehr dünne dunkelblaue 
Strahlen. Gynäkologisch: o. B. 

Resultat: Unklarer Fall. 


39. VI. F. 27. Mathilde K., Lehrerwitwe, 53 J. 1891, 2. XI. bis 12. XI. 

Ren mobilis dextr. -- sin. (?) 

8 part, 8 Aborte. Unbekannte gynäkologische Operation durcbgemacht. 
Mehrfach sind Nasenpolypen entfernt worden. Seit etwa 1 Jahre leidet sie an 
starkem Afterjucken, namentlich bei Bettruhe. Dabei Druck- und Angstgefühl 
in der Herz- und Magengegend. Der Stuhl enthielt nie abnorme Bestandteile; 
regelmäßig. In der letzten Zeit häufiz Druck in der rechten Nierengegend, der 
nach der Lendengegend ausstrahlte. Der Arzt will Geschwulst gefunden haben, 
ohne sich scheinbar klar zu sein, was vorlag. 

Befund: Mäßig genährt, mittlere Muskulatur. Scheues, aufgeregtes Wesen. 
Herzaktion bei Aufregung stark beschleunigt. Abdomen weich. Mehrere Zenti- 
meter breite Diastase der Mm recti. Mageninhalt euthält freie Salzsäure. Urin 


Beiträge zur Kenntnis und Behandlung der Wanderniere. 661 


frei. Stuhl normal. Rechts unterhalb der Mitte des Rippenbogens ein sehr be- 
weglicher Tumor, der nach Größe, Form, Resistenz der Niere gleicht und sich 
nach der Nierengegend zurückschieben läßt. Unter dem linken Rippenbogen 
ebenfalls Resistenz fühlbar, doch kann das betreffende Organ nicht sicher dia- 
gnostiziert werden. 

Nihil. 

Entlassung: Gebessert. 

Nachuntersuchung: Unauffindbar. 


40. VII. F. 670. Ida Dr., verh, 51 J. 1910, 27. X. bis 29. X. 

Ren mobilis dextr. 

Vor 6 Jahren Lungenentzündung, seither Husten und Nachtschweibe, 
Abmagerung. Vor 1 Jahre stärkerer Lungenkatarrh. Deshalb mehrere 
Wochen bettlägerig. Als sie aufstand Schmerzen in der rechten Oberbauch- 
gegend; dort bewegliche Geschwulst fühlbar. Bei Rückenlage schwanden nach 
einiger Zeit die Schmerzen. Beim Aufsein weniger Urinentleerung, beim Bett- 
liegen häufiger. 

Befund: Stark abgemagert, elend, phthisisch. Geringe sinistrokon- 
vexe Lendenskoliose. Lungen suspekt. Dünne faltige Bauchdecken. Rectus 
diastase. In Rückenlage ist der untere Leberrand deutlich fühlbar; dicht da:- 
unter ist ein leicht mit der Atmung beweglicher ovaler Tumor zu tasten, der 
leicht nach hinten zu drängen ist. (Wahrscheinlich Niere.) Geringe Druckempfind- 
lichkeit. Rektamaufblähang: Tumor unter dem Kolon. 

E ffugit. 

Entlassung: Ungebessert. 

Nachuntersuchung November 1911: (Brief) Pat. teilt mit, daß ihr 
Zustand soweit erträglich ist, allerdings habe sie in der Häuslichkeit, da sie 
die Hilfe ihrer Kinder hat, nicht sehr viel za tun. Pat. trägt eine Leibbinde. 

Resultat: Gebessert. 


41. Pr. Kl. 10. Ella H., Rechtsanwaltfrau. 1907, 19. IX. bis X. 

Nierenkoliken der rechten Niere auf Grund von nephritischen 
und perinephritischen Prozessen bei Ren mobilis dextr. Inter- 
mittierende Hydronephrose. Schwere Hysterie. 

Verschiedentlich, zum erstenmal vor 8 Jahren, Nierenkoliken rechts, Alb., 
Blut, Zylinder im Urin. Vor 2 Jahren bald nacheinander 2 Anfälle von Ikterus, 
Fieber, Schmerzen in der Lebergerend. Seit Anfang des Jahres verschiedent- 
lich bei Untersuchung faustgrober Tumor in der rechten Nierengegend festst-1l- 
bar, der auf Druck verschwindet, dann Harndrang. 

Befund: In der rechten Nierengegend kleinfaustgrofjer Tumor, am me- 
dialen Rande etwag schmerzhaft, kaum beweglich. Leber nicht vergrößert. 
Urin: 1500 g in 24 Stunden, hell, klar, sauer. Häufise Entleerung, jeilesmalige 
Menge sehr wechselnd von 25 bis 150 cm®. Keire pathol. Bestandteile. 

Ureterkatheter: Blase frei, jedoch um die kaum sichtbaren Ureteren- 
offnungen kleine rótliche Flecken. Daher etwas Verdacht auf Tbe. Sehwierig- 
keit des Einführens des Ureterenkatheters wegen bestehender Cystocele, Rechts 
stößt man bei 16 em auf einen Widerstand, der durch eine Scehleimhautfalte 
bedingt aufmefabt wird. 
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Links Rechts 
Krüftiger Rhythmus, von 20 bis 80 und | Urinaustritt ganz minimal. 2 Tropfen 
mehr Tropfen, klar. Pausen mitunter in Pausen von vielen Minuten. 
sehr geringfügig. (15'", 20" bis 80"). 
A = — 0,26. A = — 0,76. 


Nach Phloridzininjektion zeitweise Sekretion links schwächer, rechts 
mitunter etwas stärker. 2—3 Tropfen, rhythmisch, in Pausen von 10 bis 20”. 
Nach 40 Min. beiderseits kein Zucker. In den letzten Portionen Blut. 


21. IX. 1907. Nephropexie. Freilegung des Ureters und der Gailenwege. 

Schräger Flankenschnitt. Die Niere ist etwas vorgelagert und mit dem 
oberen Pol nach innen unten gedreht. Geringe perinephritische Adhäsionen, 
sonst ist die Niere ganz normal. Der Ureter wird bis weit nach unten frei- 
gelegt, nichts Abnormes zu finden. Spaltung des Peritoneum, Abtastung der 
Gallenwege. Außer Tiefstand der Leber, kein krankhafter Befund. Naht des 
Peritoneum. Breite Dekapsulation der Niere. Probeexzision. Die Kapsel wird 
an die Muskulatur durch zwei das Parenchym mitfassende Katgutnähte in Höhe 
der XII. Rippe fixiert. Drain. 


Verlauf: Glatt. Prima intentio. Vorübergehend Schmerzen im Bein 
(Vene: o. B.) und im Kiefer (Zahnextraktion). 


Entlassung: Geheilt. Beschwerdenfrei mit Leibbinde.  Mikroskopisch 
zeigten sich beginnende nephritische Prozesse. 

Der Fall ist daher sehr schwierig zu beurteilen, da er auGerdem mit einer 
sehr erheblichen Hysterie kombiniert ist. So hatte die Pat. typisch uramische 
Anfälle, mit Blut im Urin, bis sich herausstellte, daß die Anfälle hysterisch 
waren und das Blut aus dem Munde stammte. Der Symptomenkomplex der 
urämischen Anfälle war der Pat. durch ihren Bruder, der Arzt ist, bekannt. 
Ein konsultierter Augenarzt stellte außerdem noch eine Nephritis albuminurica 
fest, eine Diagnose, die später als irrtümlich erkannt wurde. 


Nachuntersuchung November 1911: (Brief und Untersuchung.) Pat. 
ist nach ihren Angaben nach der Operation häufig krank gewesen. Sie habe 
Leberkoliken mit Gelbsucht, andere Koliken, Cystitis durchgemacht. Sie leidet 
an vielerlei Beschwerden im Leibe, hat fast ständig Schmerzen in beiden Nieren- 
gegenden, die anfallsweise stark werden. Besonders treten sie auf beim Bücken, 
beim in die Höhe langen, Stiefelanziehen usw. Sie hat häufig quälenden Har- 
drang, das Wasserlassen ist oft erschwert, und sie leide häufig an Brennen vor 
und nach dem Wasserlassen in der Harnröhre und Blase. Die tägliche Harn- 
menge soll 400—500 gr (?) betragen. Der Urin ist oft trübe; er soll Blut, so- 
wie Zylinder und Nierenepithelien im Sommer 1911 enthalten haben (nach einer 
mitgebrachten Analyse). ° 

Die Untersuchung ergibt: Füße leicht geschwollen. Herz: o. B. Katheter- 
urin leicht trübe, rötlich. Seit angeblich 2!/, Stunden nur 20 ccm. Elektrische 
Leitfähigkeit 200. Im Zentrifugat: Haufen von feinkörnigen Salzen, die zT. 
in Zylinderform angeordnet sind. Außerdem Schleimfäden, Spindelzellen. Albumen 
nicht vorhanden. Eine Binde trägt Pat. selten. 

Tastbefund: Untere Hälfte der Niere zu tasten, wenig beweglich. 
Narbe glatt. 


Resultat: Ungeheilt. Unklarer Fall. 


a 
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42. Pr. KI. VI. F. Natalie L., Arztfrau, 30 J. 1902, 1. V. bis 19. VI. 

Ren mobilis dextras. Hydronephrosis intermittens. 

1895. I. Gravidität: Abort nach 2—8 Monaten. 1896. II. Graviditat: 
Eklampsie. Forceps. Kind tot. Albuminurie hielt noch 2 Monate an. Schon 
1895 litt Pat. 1 Monat an Kreuzschmerzen. Schon damals hatte sie, wie 
auch früher schon, Blasenbeschwerden, häufigen Harndrang, immer 
geringe Urinmenge. Nach der Eklampsie 1896 wurden die Blasenbeschwerden 
stárker. Bis 1899 fühlte sich: Pat. bis auf gelegentliches Herzklopfen ganz 
gesund. Damals sprang Pat. mit ihrem Kinde von einem Wagen, der um- 
zustirzen drohte. Am Tage darauf spürte sie wieder denselben Schmerz im 
Kreuz, und bemerkte eine druückempfindliche Geschwulst in der rechten 
oberen Bauchhälfte von der Größe einer normalen Niere, die sebr leicht dis- 
lozierbar war. Die Schmerzen im Kreuz hielten 1!/, Monate an, schwanden im 
Liegen. Albumen 0. : 

Dann 2 Jahre lang ziemlich gesund, nur selten Kreuzschmerzen und 
Asthma, Vor 5 Monaten plötzlich heftige Schmerzen in der Mastdarmgegend. 
Sie hatte das Gefühl, als ob sich dort ein Körper von Kindskopfgröße befände; 
heftiges Erbrechen, sehr wonig klarer, nicht blutiger Urin, häufiger Harndrang, 
krähenkopfkroßer Tumor in der rechten Oberbauchgegend. Kein Fieber. 

Nach 2 Tagen reichlich Urinentleerung, gleichzeitig wurde die Geschwulst 
kleiner, und ließ das Gefühl des Globus im Rektum nach. Während der nächsten 
2 Monate wurde die Geschwulst immer kleiner, verschwand aber nicht ganz. 
Seither Größenschwankungen. Zunahme stets mit Schmerzen verbunden. 
Beim Liegen und Wechseln der Lage fühlt Pat. die Geschwulst hin- und her- 
fallen. Sie hat jetzt 4 Monate gelegen, sich dabei wohlbefunden. Bei auf- 
rechter Stellung stets Schmerzen. Seit einem Monat Besserung, aber immer 
noch krank. Pat. kann wenig Bewegung vertragen. Stuhl etwas angehalten. 
6 Wochen lang Colitis membranacea. 

Befund: Tumor etwas größer als die normale Niere, zeitweise in der 
rechten oberen Bauchhälfte fühlbar, besonders im Stehen; sobald Pat. sich 
niederlegt und nun die Palpation ausgeführt wird, eutweicht der glatte, runde, 
etwae druckempfindliche Tumor nach hinten oben und außen. Bei vorliegendem 
Tumor ist die Nierengegend leer. 

Blut: A = 0,58; Urin: A = 0,78, frei von pathologischen Bestandteilen. 

Ureterenkatheterismus. Blase: o. B. 


Kechts Links 
Menge 49 cm? 20 cm? 
Spez. Gew. 1015 1015 
Sacch. 0,2°;, 0,29/, 
Alb. 0 0 
A = 0,85 A = 0,87. 


4. V. Nephropexie. 

Lumbalschnitt. Eröffnung des Peritoneums. Die etwas vergrößerte, sonst 
normal aussehende Niere ist um eine schräg von innen oben nach unten außen 
verlaufende Achse gedreht, die etwa durch den Abgang des Ureters verläuft. 

Sie liegt dem weiteren Verlauf des Ureters auf und ist wohl imstande, 
ihn gelegentlich zu komprimieren. 

Kapsel wird auf Konvexität etwa 8 cm gespalten, etwas zurückgescho- 
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ben und die Schnittränder mit deu Rändern der Bauchdeckenwunde mit Seiden- 
nähten vereinigt. Naht. Kleiner Tumpon. 

Verlauf: Glatt. 

Entlassung: Geheilt. 

Nachuntersuchung: Nicht geantwortet. 


43. Pr. 277. Käthe F., ledig, 30 J. 1909, 16. III. bis 27. IV. 

Ren mobilis dextra. | 

Mit.11 Jahren Typhus. Im Januar dieses Jahres Fall auf die rechte Seite, 
2 Tage später Blinddarmentzündung. 3 Wochen im Bett. Beim ersten Af 
stehen Schmerzen in der rechten Nierengegend; konnte kaum gehen. Beschwer- 
den traten zuweilen anfallsweise auf. Leibbinde. Angeblich vor einigen 
Tagen Blutspuren im Urin, 


Befund: Geistig schwächlich. Unter dem rechten Rippenbogen, etwas 
von der Mittellinie entfernt, fühlt man bei bimanueller Untersuchung einen 
länglichen Tumor von glatter Oberfläche, der sich leicht verschieben und in die 
eigentliche Nierengegend reponieren läßt. Unteres Ende abgerundet, oberer Pol 
nicht fühlbar. Auf Druck schmerzhaft: Urin: frei. 


17. III. Nephropexie, 

Schnitt parallel zur XII. Rippe. Ablösen der Fettkapsel. Am àuleren 
Ende wird die Capsula propria gespalten und teilweise abgelöst, was nicht so 
leicht wie sonst gelingt (Perinephritis). 1 Katgutnaht durch den oberen Pol 
an die XII. Rippe. Einige Nühte durch die Capsula propria an die Musku- 
latur. Faszie. 

Verlauf: Am 1. Tage post operat. Spuren von Blut im Urin. 2 Tage 
katheterisiert. Am 8. Tage reichliche Blutmengen im Urin, Schmerzen im Ver- 
lauf des rechten Ureters. Am 9. Tage etwas weniger Blut, Am 10. Tage viel 
Blutgerinnsel und frisches Blut. 

27. III. Cystoskopie: Blutzerinnsel in großer Menge, so daß die Lre- 
teren nicht sichtbar sind. Spülung. Es wird festgestellt, dab die Blutung 
steht; der Herd konnte zunächst nicht festgestellt werden. 

Ein Teil der Blutgerinnsel wurde durch Spülung entfernt. Völlige Rein- 
spülung erst am nächsten Tage mit dem Evakuat..Katheter und dem Aspirateur 
möglich. Gelatine usw. Nächste Tage befriedigend, kein Blut, weiter Blasen- 
spülung. In der Nacht vom 8.—4. IV. wieder Schmerzen im Verlauf do 
Ureters. 4. IV. nachmittags plötzlich starker Blutabgang, so daß Pat. in kür- 
zester Zeit pulslos wird; Pst. erbricht und läßt diarrhoischen Stuhl unter sich. 
Sofort wird der Versuch gemacht, die Blase freizuspülen und zu cystuskopieren. 
Blutgerinnsel aus dem rechten Ureter. Pat. ist sehr anümisch, pulslos, da 
her sofort: 


Nephrektomie. 

Niere bereits fest mit Umgebung verwachsen. Ureter fingerdick mit Blut 
angefüllt. Makroskopisch nihil, keine Stauungserscheinungen. Tamponade 
Drain, Naht. 

Verlauf: 1 Stunde post op. Puls fühlbar. 

5. IV. Gut erholt. Pals kräftig; nicht mehr so anämisch. Blasenspülung: 
Etwa 1 Liter Blutgerinnsel entfernt. Täglich weitere Besserung. 
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Entlassung: Geheilt. 

Nachuntersuchung 19. XII. 1911: (Untersuchung.) Pat. hat im Ok- 
tober und November 1910 eine Blinddarmentzündung durchgemacht und ist 
appendektomiert worden. Danach erst ist sie völlig gesund geworden und hat 
nur Schmerzen in der Nierengegend, wenn sie zu viel Flüssigkeit zu sich nimmt. 

Die Untersuchung ergibt eine 18 cm lange Lendennarbe und eine 7 cm 
lange Appendektomienarbe, beide !/, bis !’, cm breit, nicht verwachsen. Pal- 
patorischer Befund: o. B. Auch die linke Niere ist nicht zu tasten. Im Urin 
Albumen. Sediment: Massenhaft Epithelien, besonders Plattenepithelien, wenig 
Leukocyten, keine Zylinder. Dgn. chronische Cystitis. Bei einer spüteren Unter- 
suchung ist die Cystitis geschwunden. 

Resultat: Geheilt. 


44. VII. F. 696. Ottilie Sch., verh., 44 J. 1911, 30. VIII. bis 6. IX. 

Ren mobilis dextra., Lungentuberkulose. 

III para. Im ersten Wochenbett Rippenfellentzündung links, die spüter noch 
zweimal rezidivierte. Anfang Mai 1911 „Unterleibsentzündung“; starke 
Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, Blähungen, Erbrechen, Leib. auf- 
getrieben, hart. Kam dann in ein Sanatorium für Lungenkranke. Dort 
wieder Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, diesmal ohne Erbrechen. 

Befund: Gut gepührt. Auf den Wangen hektische Róte. Tuberkulose 
der Lungen, besonders links. Unter dem Rippenbogen rechts ist ein lüng- 
licher, glatter Tumor zu fühlen, der respiratorisch verschieblich und wenig 
druckempfindlich ist. Kolonaufblähung: Tumor wird undeutlicher. Am Mec. 
Burney druckempfindliche, auf alte Appendizitis verdüchtige Stelle (siehe 
Anamnese). 

Leibbinde. (Wegen Tbc. pulm. nicht operiert.) 

Entlassung: Ungeheilt. 

Nachuntersuchung Dezember 1911: (Brief) Pat. übt keinen Beruf aus. 
Sie hat schon wieder 8 Wochen das Bett hüten müssen. Sie leidet noch immer 
an ihrem Lungenkatarrh und hat Beschwerden, die auf eine Cystius und eine 
Nierenerkrankung hinweisen. 

Resultat: Ungeheilt. 


45. VII. F. 681. Cäcilie R., verh., 40 J. 1911, 28. II. bis 28. III. 

Ren mobilis dextra. Appendizitis chron. 

Vor 8 Jahren nach 3 Geburten Gebärmuttervorfall, der operativ be- 
handelt wurde. 1 Jahr später rechtsseitire Wanderniere, die mit Massago be- 
handelt wurde und seither keine Beschwerden mehr machten. Seit 6 Wochen 
im Anschluß an Verheben Wicderauftreten der alten Beschwerden. Bei der 
Arbeit unà beim Laufen ziehende und drüngende Schmerzen in der rechten 
Bauchhülfte. Im Liegen sind die Beschwerden geringer. 

Befund: Dürftig ernährt. Schlaffe Haut. Sehr dünne Bauchdecken. 
techts ist bei bimanueller Untersuchung deutlich die tief herabsteigende untere 
Nierenhälfte tastbar. Die Niere läbt sich mit der Hand hier fixieren, um nach 
Loslassen wieder in die Höhe zu steigen. Zwischen Nabel und Spina iliaca 
anterior sup. ist ein bleistiftdicker, schrög von auben oben nach unten innen 
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verlaufender kleinfingerlanger beweglicher, schwach druckempfindlicher Strang 
fühlbar, der als Ureter aufgefaßt wird. 

6. III. 1911. Nephropexie. Appendektomie. 

Schräger Lumbalschnitt. Kapsel gespalten. Sie ist verdickt und lält 
sich nicht gut abziehen. Katgutnaht durch den oberen Pol an die XII. Rippe. 
Kapselnähte an die umgebende Muskulatur. Inzision des Peritoneum. Vorziehen 
des Cökum. Der lange, nach hinten geschlagene, Verwachsungen zeigende 
Wurm wird abgetragen. Naht. 

Verlauf: Zuerst katheterisiert, sonst glatt. 

Entlassung: Geheilt. 

Nachuntersuchung 11. I. 1912: (Untersuchung.) Pat. hat gar keine 
Beschwerden und ist völlig arbeitsfähig. Urin frei. 17 cm lange weiße lineäre, 
nicht verwachsene Narbe. Keine Hernie. Niere in fast ganzer Ausdehnung fübl- 
bar. Sie zieht von der Lumbalgegend bis 3 Querfinger oberhalb der Spina 
iliaca ant., ist etwas verschieblich, aber nur in geringem Maße. Nur nachts 
hat sie zuweilen einen „Krampf“ in der linken Seite. 


46. Pr. Kl. VI. F. 20. Melanie Br., Nüherin, ledig, 46 J. 1893, 17. X. 
bis 19. X. 

Ren mobilis uterque. 

Vor 9 Wochen leichtes Ödem der Beine. Im Urin waren Blutkörperchen 
(Schatten), Albumen + (wenig). In den folgenden Tagen kolikartige Schmerzen 
in der rechten Nieren- und Lebergegend, Erbrechen, Kopfschmerzen, flüchtige 
Zuckungen in Gesicht und Gliedern; sehr trüber Urin, der in der Hauptsache 
Epithelien enthielt. Trübung und Schmerzen nahmen ab, Urin wurde frei. 
Nach 1 wóchiger Pause unter kolikartigen Schmerzen zweiter Anfall, von 
Hämaturie gefolgt. Pat. ist nervös, zuweilen Darmkatarrh. (Arzt-Bericht.) 

Befund: Schlechter Ernährungszustand, hochgewachsen. Rechts unter- 
halb der Leber faastgroßer, rundlicher, nicht schmerzhafter Tumor, der sich bis 
zur Spina verschieben und bis in die Nierengegend zurückdrüngen läßt. Ober- 
fläche glatt, eben, Konsistenz derb. Von der Leber fühlt man gerade den unteren 
Rand, der vordere Rand der Milz ist gleichfalls palpabel. Unterhalb des linken 
Rippenbogens mäßig beweglicher Tumor (linke Niere). Urin: Albumen + 
(Spur), sonst o. B. 

Entlassung: Soll sich vorstellen, wenn Blut im Urin. 

Nachuntersuchung: (Brief) Die Pat. ist etwa 1894 an Tuberkulose 
gestorben. 


47. Pr.Kl. VI. F. 237. Wanda M., ledig, 28 J. 1898, 8. VI. bis 16. V]. 

Hysterie (%). Ren mobilis dupl. 

Seit etwa 3 Monaten Magenbeschwerden, Aufstofen, Appetitlosigkeit. 
Eigentümliches Völlegefühl im Unterleib. Einige Zeit später fiel der Pat. auf 
daß sie beim Anlehnen Pulsationen im Leibe fühlte. 

Befund: Mäßig genährt. Sehr leicht palpabel; daher fühlt man bei 
Druck die Pulsationen der Wirbelsäule durch. Beide Nieren an normaler Stelle 
zu fühlen. Sie sind mit Leichtigkeit in die Gegend der Spina iliaca ant. zu 
verschieben und bis an die Mittellinie heranzuwälzen. 

Konservativ. 
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Entlassung: Gebessert. 
Nachuntersuchung: Unauffindbar. 


48. Pr.Kl. VI. F. Y. Hedwig R., Gutsbesitzerfrau, 40 J. 18960, 6. V. 
bis 25. V. 

Ren mobilis dextra. 

Weihnachten 1893 Influenza. Seither viel Schmerzen in der Magengegend. 
Besonders nach dem Essen stellte sich ein äußerst quälendes Druckgefühl in der 
Magengegend ein. Abmagerung. Obstipation. 

Befund: Ziemlich mager. Urin frei. Schlaffe Bauchdecken. Handbreit 
über dem Nabel findet man etwas nach rechts von der Mittellinie einen leicht 
verschieblichen, nicht schmerzhaften Tamor von Hühncreigröße; er bewegt sich 
nicht respiratorisch und gehört scheinbar dem Magen an. Bei Magenaufblähung 
verschwindet er nach hinten links. Der Magen reicht aufgebläht bis 4 Querfinger 
oberhalb der Symphyse. Mageninhalt stark sauer, wenig freie Salzsäure, Milch” 
säure, Hefezellen, große Mengen Speisereste. Wegen Verdacht auf Magentumor 
wird Probelaparotomie ausgeführt. 

Medianschnitt. Der gefühlte Tumor wird durch die bewegliche rechte 
Niere vorgetäuscht. 

Bauchbinde zur Fixation der Niere. 

Entlassung: Gebessert. 

Nachuntersuchung: Unauffindbar. 


‘in Fall von ungewöhnlich grossem 
Ureterstein. 


Von 


P. A. Specklin, Straßburg. 
Mit 9 Textabbilduuzen. 


Wenn ich zu der schon reichen Literatur über Harnleitersteine 
folgenden kasuistischen Beitrag liefern möchte, so sehe ich die Be- 
rechtigung dazu in einigen klinischen Besonderheiten des Falles und 
der nicht alltäglich zu beobachtenden Größe des Konkrements. 


Herr L.. Kaufmann, 48 Jahre alt. In der Familienanamnese nichts Interes- 
santes, auber einer Nierensteinoperation bei einem Vetter des Pat. Dieser selbst 
überstand mit 17 Jahren eine Lungenentzündung und hat seither bis auf sein 
Harnleiden, das ihn jetzt zur Operation führt, an keiner ernsteren Erkrankung 
gelitten. Ein gewisses Maß von Potatorium wird zugegeben für die Zeit bis 
über das dreißigste Jahr hinaus, worauf Pat. fast vollkommen abstinent wurde. 

Mit 18 Jahren hatte der Pat. zuerst über Schmerzen in der linken Seite. 
in Kreuz und Unterleib zu klagen. Während der 2 Jahre seines Militärdienstes 
stellten sich mehrfach Schmerzanfälle ein, von 1 bis 4 Tagen Dauer und kolik- 
artigem Charakter. In den nächsten Jahren folgten vielfach ähnliche Anfälle, 
von denen nicht mehr deutlich angegeben werden kann, ob sie sich besonders 
an größere Anstrengungen anschlossen; auch werden charakteristische Ausstiah- 
lungen dieser Seitenschmerzen nicht erwähnt. Vor etwa 12 bis 14 Jahren, im 
Anschluß an einen besonders heftigen Kolikanfall, bemerkte Pat. zum ersten 
Mal, daß sein Urin Blut enthalten mußte, worauf die Schmerzen nachließen: 
seither ist er eigentlich ohne Beschwerden geblieben, allein ein vorübergehendes, 
leichtes Drücken im Unterleib links erinnerte ihn vor 2 Jahren einmal an die 
überstandenen Schmerzen. 

Seit einem Jahr ist nun der Urin trüb, „wie geschlagenes Eiweiß“, mit 
ziegelfarbigem Sediment. Niemals Brennen bei der Miktion, niemals wurde etwa 
das Abgehen eines Steines bemerkt. Dabei war der Harn fast beständig von 
blutiger Farbe, am wenigsten, wenn sich der Pat. ruhig verhielt. 

Bei der ersten Untersuchung am 8. November 1913 ist der Harn auch 
fleischwasserfarben, enthält Epithelien, gut erhaltene rote Blutkörperchen, etwas 
reichlicher Leukocsten, keine Zylinder, keine Tuberkelbazillen. Hoden und In- 
guinaldrüsen ohne pathologischen Befund; Prostata groß, mittelhart. Abdomi- 
nale und rektale Palpation ohne Ergebnis. 
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Die cystoskopische Untersuchung (Dr. Adrian) ergibt: Blasenkavum 
leer; mächtige Trabekel, kleine, schlitzförmige Divertikel, Schleimhaut überall 
reizlos, keine Spur von Cystitis. Rechte Uretermandung: reizloses, zartes Schlitz- 
chen auf mächtigem Ureterwulst, in regelmäßigen Zwischenräumen Kontrak- 
tionen. Linke Uretermündung: Prolabierter, narbiger, häßlicher Krater, stark 
umgeben von wulstigen Massen vom Charakter des Oedema bullosum; das Ganze 
scharf abgegrenzt von der sonst durchaus normalen Blasenmucosa; deutliche 
Kontraktionen, im Uriowirbel sind keine Blutbeimengungen zu erkennen. 
Prostatagegend ohne Besonderheiten. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: links- 
seitige Nierentuberkulose. 

In der Folgezeit bleibt jedoch am 14., 21. und 28. November im Urin der 
Bazillenbefund negativ. Am 5, Dezember Chromocystoskopie, die zur rich- 
tiren Diaznose führt. Indigkarmin intramuskulür. Die rechte Uretermündung 
sichtbar als absolut reizloses Schlitzchen, dem in regelmäßigen Intervallen ein 
mächtiger Blaustrahl entsteigt. Die linke Harnleitermündung stellt, wie vor 
einem Monat, einen narbigen eingezogenen Krater dar, in dessen Öffnung jedoch 
jetzt ein stecknadelkopfgroßes, hellgelbes Konkrement steckt, welches zu Beginn 
der Kontraktionen leicht vorgetrieben wird, um dann wieder zurückzuweichen, 
jedoch so, daß es in der Zeit zwischen den Mündungskontraktionen (Ruhelage) 
deutlich eben noch zu sehen ist. Kein Blaustrahl, fraglicher Harnwirbel, jeden- 
falls aber enorme wurmförmige Kontraktionen der ganzen Umgebung. Diagnose: 
Inkarzerierter Ureterstein links. 

Dem Pat. wird zur baldigen Operation geraten; er entschließt sich jedoch 
erst Anfang 1914 dazu. 

Das von Dr. H. Bloch am 3. Februar 1914 aufgenommene Röntgen- 
bild (Fig. 1) bestätigte die Diagnose durch den großen, in der ventrodorsalen 
Aufnahme in der linken unteren Parasakralgegend sichtbaren, länglichen Schatten, 
mit einem medialwärts gerichteten zapfenförmigen Seitenfortsatz. 

Am 5. Februar Operation (Dr. Dueros): Nachdem die Chromocystoskopie 
die Wertlosigkeit der linken Niere ergeben hatte, Nephrektomie vom Simon- 
schen Flankenschnitte aus, der im weiteren Verlauf der Operation in typischer 
Weise nach vorne und unten entlang der Crista ossis ilei verlängert wird; der 
von oben an fingerdick geblähte Ureter wird nach unten zu ausgeschält, bis 
man an das Konkrement gelangt, das mit einer Löffelzange extrahiert wird; 
möglichst tiefe Abbindung und Exzision des Ureters, Verschluß der Wunde, 
Drainage. 

Das stark erweiterte Becken der entfernten Niere enthält in einer klaren 
Flüssigkeit einen 16 g schweren Stein, der übrigens schon radiographisch fest- 
gestellt war. Die Niere selbst ist vergrößert und kleincystisch degeneriert, ihre 
Oberfläche höckerig durch mehrere walnußgrobe Cysten. Die Wand des ganzen 
Ureters ist verdickt. 

Fieberfreier Verlauf. Pat. wird am 28. März 1914 mit nahezu geschlosse- 
ner, schön granulierender Wunde und dauernd klarem, eiweibfreiem Urin ent- 
lassen. 


Beschreibung des Steines (Fig. 2in natürlicher Größe). Der durch 
die Operation gewonnene Ureterstein wiegt 51g und ist, von Ende zu 
Eude geradlinig gemessen, nahezu 11 em im konvexen Bogen 12 cm lang. 
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Am vesikalen Ende (*) ist deutlich die kleine Spitze zu finden, die bei der 
Cystoskopie zur Diagnose geführt hatte. Der im Róntgenbild (Fig. 1) 
sichtbare zapfenfórmige Fortsatz findet sich am oberen Ende des 
mittleren Drittels. Die Farbe des Steins, wenigstens der leicht ab- 





* 


Fig. 1. Fig. 2. 


schilfernden äußeren Schichten, ist zum großen Teil glänzend braun. 
Die Abbildung zeigt ihn von hinten gesehen, wie im Röntgenbild, 
wobei absichtlich die in letzterem zutage tretende perspektivische 
Verkürzung nicht zum Ausdruck gebracht wurde. 

Etwa in der Mitte des Konkrements findet sich eine Einschnü- 
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rung, in der sich der untere uud obere Teil ziemlich scharf in einem 
Winkel von etwa 150—160° treffen, und zwar so. daß in situ der 
untere Teil sich von dem obern Weg nach medialwärts, unten und 
vorne wenden mußte. 

In der Anatomie der Ureteren von Schwalbe!) finde ich für 
diese, etwa in der Mitte zwischen seiner Flexura marginalis und der 
Uretermündung gelegene Krümmung keine Erklärung, dagegen 
dürfte wohl die Verengerung am Winkelscheitel die Grenze zweier 
Erweiterungen bezeichnen, wie sie nach diesem Autor in der pars 
pelvina des Ureters vorkommen. Beide Abbildungen geben übrigens 
von dem besprochenen Winkel keinen ganz richtigen Begriff, weil 
sie in einer schrägen Ebene aufgenommen sind. 

An ähnlich großen Konkrementen des Ureters finde ich in der 
Literatur nur die Fälle von Fedoroff’) (Länge 19 cm, Gewicht 52 g); 
Rovsing?) (18cm lang, bohnendick); Israel (I. Fall‘) 13 cm lang, 
9 cm Umfang, 54,4 g schwer; Il. Fall’) 17cm lang, 9 cm Umfang); 
Pozzi®) (34,5g schwer); Lloyd‘) (5!/, Zoll Länge, 2! Zoll 
Umfang). 





1) Schwalbe, Zur Anatomie der Ureteren. Ergünzungsheft zum Anat. 
Anzeiger 1896, S. 155 ff. 

3) Fedoroff, Zur Kasuistik der Uretersteine. Zeitschr. f. Urologie 1909, 
Bd. 8, S. 65. 

3) Rovsing, Erfahrungen über Uretersteine. Moratsber, f. Urologie 1901, 
Bd. 6, S. 383. 

4) Israel, Berliner klin. Wochenschr. 1907, Nr. 33, S. 1054—1055; der- 
selbe Stein bei Bloch, Fol. Urologica, Bd. 3, 1909, Fall 18, S. 600. 

5) Israel, Berliner klin. Wochenschr. 1907, Nr. 33, S. 1054—1055. 
Derselbe Fall (II) bei Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. 
Berlin 1901, Fall 187, 67, S. 372—374, Spez. Fig. 8 auf S. 374. 

9) Pozzi, Congrès internat. de médecine, Paris 1900, Section de chirur- 
gie gen, 

7) Lloyd, zit. bei Englisch, Wiener med. Wochenschr. 1903, S. 1359. 


Aus der chirurgischen Umniversititsklinik in Innshrick. 


(Vorstand: Prof. Dr. H. v. Haberer) 





Über einen Fall von Ureterkarzinom." 


Von 


Dr. 0. M. Chiari, 
Assistent der Klinik. 


Da isolierte Neoplasmen der Harnleiter zu sehr seltenen Be- 
funden gehóren, erlaube ich mir, hier über einen derartigen Fall 
zu berichten, bei dem man durch die Untersuchung der Patientin 
mittels Harnleiterkatheterismus der richtigen Diagnose sehr nahe kam. 

Die 54jáhrige Patientin P. A. wurde am 7. V. 1913 von meinem 
Chef, Herrn Prof. v. Haberer, in Behandlung genommen. Sie hatte 
3 Monate vorher zum ersten Male einen beträchtlichen Blutabgang 
mit dem Urin bemerkt. Ohne daß Pat. an weiteren Beschwerden 
litt, wiederholte sich die Blutung 2 Wochen vor dem Eintritt in 
die chirurgische Behandlung neuerdings. In der letzteren Zeit sei 
Pat. bedeutend magerer geworden. 

Die äußere Untersuchung der noch immer fettleibigen Pat. er- 
gab keinen wesentlichen Befund, die Nierengegend war beiderseits 
unempfindlich gegen Druck, es lief} sich keine abnorme Resistenz 
nachweisen. Im Urin fanden sich einzelne Erythrocyten und Leuko- 
eyten, sowie spärliche granulierte Zylinder. 

Die cystoskopische Untersuchung ergab normale Verhältnisse in 
der Blase, die Ureterenmündungen waren gut sichtbar. Während 
aber die Sondierung des rechten Harnleiters bis hinauf ins Nieren- 
becken leicht gelang, stie man links mit der Sonde nach etw: 
8 em auf einen Widerstand. Die rechte Niere sezernierte normalen 
Harn in entsprechender Menge, aus dem linken Ureter entleerte 
sich während der ganzen Beobachtungszeit kein Tropfen Urin, son- 
dern nur etwas Blut. Indigokarmin wurde auf der rechten Seite 
nach 8°, links überhaupt nicht ausgeschieden. 

Hatte schon die Anamnese auf einen neoplastischen Prozeß im 





!) Demonstration in der 85. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Arzte zu Wien 1913. 
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Urogenitalsystem schließen lassen — der schmerzlose Verlauf, die 
abundanten Blutungen, die rasche Abmagerung sprachen dafür — 
so fand diese Annahme in dem Befunde der funktionellen Nieren- 
untersuchung eine Bestütigung. Blase und rechte Niere erwiesen 
sich als gesund, wührend die linke Niere überhaupt keinen Harn 
absonderte. Der linke Ureter war 8 cm weit von der Einmündung 
in die Blase undurchgángig. Man konnte sich vorstellen, daß hier 
entweder ein von einer Geschwulst der Niere oder des Nierenbeckens 
abgebröckelter Teil stecken geblieben war, oder daß das angenom- 
mene Neoplasma überhaupt nicht in der Niere, sondern an der be- 
zeichneten Stelle des Harnleiters selbst sich entwickelt hatte. : 

Am 13. V. 1913 wurde von Prof. v. Haberer die a 
an der Pat. in Narkose vorgenommen. 

Zuerst wurde mit Lumbalschnitt die linke Niere freigelegt. Ihr Becken 
schien ziemlich stark dilatiert; Zeichen einer Geschwulstbildung fanden sich 
weder in der Nierensubstanz, noch im Nierenbecken, doch schien die Niere 
auffallend derb, so daß man sich zu ihrer Wegnahme entschloß. Nach Unter- 
bindung des Nierenstieles und Abtragung der Niere wurde der Ureter so weit 
als möglich stumpf aus dem retroperitonealen Fettgewebe ausgeschält. Dabei 
stieß man ungefähr 10—12 cm oberhalb der Blase auf eine etwa nußgroße An- 
schwellung des Ureters. Die Wand desselben war hier innig mit dem umgeben- 
den Fettgewebe verwachsen. Der Ureter wurde nun bis möglichst nahe an die 
Blase heran freigelegt und hier abgetragen. 

Das Wundbett wurde mit Gazetampon und Drainrohr versorgt, die 
Muskelschichten und die Haut bis auf die Drainageliicken mit Nähten ver- 
schlossen. 


Die Pat. erholte sich recht rasch von dem Eingriff, die Urin- 
ausscheidung war vom ersten Tage an eine völlig genügende. Die 
Heilung verzögerte sich dadurch etwas, daß es vorübergehend zu 
einer Retention in der Tiefe der Wundhöhle kam, doch verließ Pat. 
am 24. VII. völlig geheilt die Anstalt. 

Das entfernte Stück des Harnleiters hat eine Länge von 15 cm. 
Sein vesikales Ende zeigt ein enges Lumen, das renale ist mäßig 
dilatiert. Der mittlere Anteil des Ureters zeigt eine, sich gegen 
das vesikale Ende zu verflachende, kugelige Anschwellung. Am auf- 
geschnittenen Präparat findet man der Anschwellung entsprechend 
einen kirschgroßen papillären Tumor, der mit seiner breiten Basis 
beinahe die ganze Zirkumferenz der Wand einnimmt. Aus seiner 
warzigen Oberfläche geht ein etwa 2 cm langer Fortsatz hervor, 
der frei ins Lumen des Ureters hängt. Dort wo er der Wandung 
mit seinem freien Ende anliegt, sind in ihr zwei kleine, warzige 
Exkreszenzen sichtbar. 
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Auf einem Schnitt durch die Ansatzstelle des Tumors findet 
man, bald mehr, bald weniger, die Ureterwand durchsetzt von dem 
weiBlichen Tumorgewebe. Das den erkrankten Ureterabschnitt um- 
gebende Fettgewebe erscheint auffallend derb. 

Die mikroskopische Untersuchung bestátigte den Befund eineg 
papillaren Karzinoms. Die Karzinomzellennester sind zwischen die 
Muskelschichten der Ureterwand eingesprengt. Das angrenzende 
Fettgewebe ist entziindlich infiltriert, das Neoplasma hat die Grenzen 
der Ureterenwand nicht iiberschritten. 

Es ist nur selten der Fall, daB es gelingt, Tumoren der Harn- 
leiter allem Anschein nach radikal zu entfernen. Sehr häufig näm- 
lich stellen sie nicht den einzigen Befund dar, sondern handelt es 
sich um eine über einen größeren Abschnitt der ableitenden Harn- 
wege ausgebreitete Erkrankung. Im besonderen gilt dies für die 
Papillome; es sind eine Reihe von Fällen beschrieben worden, in 
denen Zottengeschwülste sowohl im Nierenbecken, als auch in Harn- 
leiter und Blase sich fanden. 

Diese Ausbreitung ist dadurch verständlich, daß die papilläre 
Wucherung der Schleimhaut in vielen Fällen den Effekt einer chro- 
nischen Entzündung darstellt. Scheinbar kann aber auch ein auf 
einen kleinen Abschnitt des Ureters wirkender, langandauernder 
Reiz die Veranlassung zur Entstehung von Papillomen an der be- 
treffenden Stelle abgeben. Bei der bekannten Tendenz dieser Ge- 
schwulstform zu maligner Degeneration können also auf diese Weise 
vielleicht solitire Karzinome des Harnleiters entstehen. Als ein 
derart die Geschwulstbildung anregender Reiz wäre beispielsweise 
ein im Ureter steckendes Harnkonkrement anzusehen. Dies scheint 
tateächlich für mehrere in der Literatur angeführte Fälle von 
primärem Ureterkarzinom zuzutrefien, in denen sich in unmittel- 
barer Nähe des Tumors Harnkonkremente fanden. Allerdings ist 
damit nicht bewiesen, daß sich die Konkremente nicht erst sekundär 
an der durch die Geschwulstbildung veränderten Harnleiterwandung 
gebildet haben. 

Folgt man der Zusammenstellung Jul. Richters! aus dem 
Jahre 1909, die 12 Fälle von primärem Ureterkarzinom umfaßt, so 
findet man darunter 5 Fälle von papillärem Karzinom. Es sind dies 
die Fälle von Davy,? Jona,® von Adler? und von Richter selbst. 
Ich rechne auch die Beobachtung von Metcalf and Safford* hier 
ein, wenn auch die beiden Autoren von einem Adenokarzinom 


sprechen. 
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Ein von Paschkis? veróffentlichter Fall aus dem Jahre 1910 
ist dadurch interessant, daß er ebenfalls einen Beweis für die oben 
angeführten Beziehungen zwischen Ureterstein und Ureterkarzinom 
zu liefern scheint. Das zirka zitronengroße papillär gebaute Kar- 
zinom saß im unteren Ureterabschnitt, wo sich gleichzeitig ein 
Stein fand. | 

Sehr interessant ist ein von Israel? operierter, von Lówen- 
stein? genau beschriebener Fall. 

Bei der 56jährigen Frau fand sich neben einer eigentümlichen 
Splenomegalie eine linksseitige Hydronephrose, die durch ein aus- 
gedehntes papilläres Karzinom im unteren Drittel des Harnleiters 
verursacht war. 

Neben diesen 8 Fällen von papillärem Karzinom, die ich — 
meine eigene Beobachtung eingerechnet — in der Literatur finden 
konnte, sind noch weiter Karzinome des Ureters beschrieben wor- 
den, die teils als medulläre, teils als Plattenepithelkarzinome ge- 
schildert werden. | 

Seit Richters Publikation, die 7 hierhergehörige Fälle referiert, 
sind noch ein Fall von Zironi? (5 flache Knoten im rechten Ureter) 
und ein Fall von Chevassu und Mock!? (2 Epitheliomknoten im 
oberen Anteil des linken Ureters) mitgeteilt worden, so daß sich 
also in der mir zugänglichen Literatur 17 Fälle von primärem Harn- 
leiterkarzinom finden. 

Nur in wenigen Fällen konnte eine radikale Entfernung des 
Tumors vorgenommen werden. Nach den vorliegenden Kranken- 
geschichten scheinen die Harnleiterkarzinome ein sehr rasches Wachs- 
tum zu zeigen, auch relativ früh Lymphdrüsenmetastasen zu setzen, 
so daß wohl auch für sie die Frühdiagnose, die durch die modernen 
Untersuchungsmethoden der Nieren und Harnleiter ziemlich oft mög- 
lich sein dürfte, die Prognose bestimmt. 


Nachtrag: Nach einer im April 1914 eingelangten brieflichen 
Mitteilung befindet sich unsere Patientin dauernd wohl. 
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Urologisches aus italienischen Vereinen. 
IV. Quartal 1913. 
Niere. 


In der Sitzung der R. Accademia dei Fisiocritici di Siena am 
23. XII. 1913 gibt A. Poggiolini einen ausführlichen Bericht über 
seine experimentellen Forschungen an Kaninchennieren (Ricerche sopra 
alcune alterationi prossime, anatomiche e funzionali dei reni, consecutive 
a scapsulamento, nefroptosi e nefrofissazione spermientali, unilaterali). Er 
weist darauf hin, daß es bisher noch nicht gelungen ist, auf experimen- 
tellem Wege solche Läsionen zu erzeugen, wie deren in ptotischen Nieren 
anzutreffen sind, weil man noch niemals experimentell eine Nephroptose 
erbielt außer nach Dekortikation und transparenchymaler Fixation einer 
Niere, Eingriffe, die an und für sich eine mehr oder weniger intensive 
und dauernde Alteration des Organes bedingen. Vortr. machte die Ver- 
suche, um zu erfahren, ob es möglich sei, eine dauernde Nephroptose zu 
erhalten, ohne die Nieren zu dekapsulieren, durch Naht oder andere 
Mittel zu fixieren und obendrein ohne Durchstechung des Parenchyms. 

In der Erwägung, daB Prof. Biondi die Nephropexie ohne Nähte 
ausführt und das Organ, nachdem es so gut als möglich in seine normale 
Lage reponiert worden ist, dadurch hindert, wieder in die Ptose zurück- 
zukehren, daß er die darunter befindliche Höhlung für eine Zeit hin- 
durch mit einem Gazetampon ausfüllt, beschloß Vortr., den umgekehrten 
Operationsweg für seine Zwecke einzuschlagen, nämlich, das normale 
Nierenbett sofort nach Entfernung der Niere aus diesem derart mit einem 
Gazetampon auszufüllen, daB die Niere nicht mehr in ihre normale Lage 
zurückkehren kann. Durch zeitweises Vorziehen und Kürzen der Gaze 
schließt sich die Hóhlung in wenigen Tagen und die Niere bleibt ohne 
Verwachsungen in ihrer ptotischen Lage. 

Nach dieser Methode operierte er eine Serie von 6 Kaninchen. In 
9 Füllen davon kam es zur Fixierung der Niere in der ptotischen Stel- 
lung, in einem Falle blieb konstant eine weite Beweglichkeit. Auf diese 
Weise waren die Alterationen der ptotischen Nieren zu verschiedenen 
Zeitpunkten nach der Operation gut zu studieren. Eine wichtige Frage 
galt es jedoch zu klären, nämlich: Welche mögliche Läsionen sind dem 
Operationstrauma, welche der ptotischen Lage der Niere zuzuschreiben ’? 
Zur Beantwortung dieser Frage wurde eine zweite Serie von Kaninchen 
als Kontrolltiere derart operiert, daB die aus dem Nierenbette entfernte 
Niere sofort wieder in dieses reponiert wurde, worauf hier auf etwa 
durch den operativen Eingriff als solchen bedingte Störungen in gleicher 
Weise wie in der ersten Serie das Augenmerk gelenkt wurde. 

Diese letztere Untersuchung war nicht nur für die in Rede stehenden 
Versuche nötig, sondern gestattete auch, einige von anderen Autoren, 
besonders durch Dekapsulation experimentell erzeugte Nierenläsionen, 
über deren traumatischen Effekt sie sich keine Rechenschaft ablegten, 
ihrer Tragweite nach richtig zu werten. 
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Um die durch partielle Dekapsulation — die gegenwärtig vielfach 
bei der Nephropexie geübt wird — entstehenden Veränderungen kennen 
zu lernen, wurde in 10 Fällen die eine Niere partiell dekapsuliert, von 
denen 7 in Ptose belassen und 3 zur Kontrolle in ihre normale Lage 
reponiert wurden. Die Tiere wurden in bezug auf Ruhe, Ernährung und 
Bewegung stets unter gleichen Bedingungen gehalten. Vortr. behält sich 
vor, über die Resultate seiner Experimente bezüglich der Veränderungen 
in operierten und nichtoperierten Nieren und deren Funktion im Gefolge 
von experimenteller unilateraler Nephroptose und Nephropexie mit und 
ohne Dekapsulation des Organes später zu berichten. Vorläufig teilt er 
mit, daß während des postoperativen Dekursus bei den nicht dekapsu- 
lierten Kontrolltieren der Harn qualitativ und quantitativ unverändert 
blieb, während sich bei den dekapsulierten am ersten Tage p. op. Oli- 
gurie, an den ersten zwei bis drei Tagen Albuminurie und dann normaler 
Harn zeigte; in allen Fällen mit Nephroptose bestanden Oligurie, Poly- 
urie, Anurie und Albuminurie bis zu 70—75 Tagen nach der Operation 
resp. bis zu Ende der Versuchszeit, wobei sich auch granulierte Zylinder 
und Nierenepithelien im Harnsudiment einstellten. 

Bei der Nekropsie sämtlicher Kontrolltiere fand sich die Niere in 
normaler Lage und Stellung, Gefäße und Ureter hatten normale Länge 
und Verlaufsrichtung. Bei den Tieren mit experimenteller Nephroptose 
war das alte Nierenbett nach 10—75 Tagen p. op. konstant mit Binde- 
gewebe ausgefüllt. Die Niere lag in mäßiger Ptose, ihr oberer Pol 
korrespoudierte mit dem Rippenbogen, ihre Längsachse stand direkt von 
oben außen nach innen unten; der Ureter war nach oben im Bozen 
gekrümmt, doch fand sich niemals ein Retentionstumor der Niere. Die 
dekapsulierten Nieren zeigten eine deutliche Kohäsion mit der Lumbal- 
muskulatur schon nach 12 Stunden und bindegewebige Verlötungen nach 
10 Tagen. Bei nicht dekapsulierten Nieren stieß man wohl auch auf 
Adhärenzen, aber nicht konstant. 

In derselben Sitzung macht A. Poggiolini (Le consequenze della 
nefroptosi, in generale, sugli elemente del’ ilo e parencbima renale) auver- 
dem Mitteilung von den Ergebnissen von Untersuchungen, die bisher von 
keinen anderen Autoren unternommen wurden, nämlich über die Frage 
der möglichen Folgeerscheinungen derjenigen Krankheitsform, die unter 
dem Namen „Ren mobilis“ geführt wird. Das darauf bezügliche litera- 
rische Material sammelte und ordnete er im Auftrage seines Chefs, 
Prof. Biondi. 

Nach kurzer Zusammenfassung dessen, was die Deformitüten der in 
Folge der Zugwirkung der Gefäße, des Nervenplexus und des Ureters 
verlagerten Nieren betrifft, der konsekutiven Stórungen der Zirkulation 
und der Harnausscheidung, der verschiedenen Nierenaffektionen, die als 
unmittelbare Folgen der Nephroptose angesprochen wurden, beschäftigt 
er sich mit einigen von den Autoren nicht genau studierten und gelösten 
Fragen bezüglich des Verhaltens der abnormalen Nierengefüße, besonders 
der terminalen Arterien, deren Frequenz er mit 20—50°,, annimmt; 
mit dem Verhalten des lymphatischen Geflechtes, das die Nierenarterie 
umgibt, dem Finflusse des mechanischen Faktors (Beweglichkeit, Kom- 
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pression, Reibung), die auch nach Ceccherelli die Ursache von anato- 
mischen und funktionellen Schädigungen des Nierenparenchyms bilden 
können; schließlich mit dem Entstehungsmechanismus der pyelo-renalen 
Retentionen bei der Nephroptosis. 

In betreff obgenannten Faktors macht Vortr. darauf aufmerksam, 
daß seine Wirkung eine weit kräftigere ist, als in den Arbeiten gemeinig- 
lich angegeben wird, man müsse daher jene Stadien unterscheiden, in 
denen die Wände des oberhalb des Hindernisses gelegenen Ureter- 
abschnittes durch Dilatation noch nicht empfindlich geworden sind, von 
jenen, in denen die Deformitäten von Ureter und Nierenbecken als Folge 
der Nephroptose und der daraus entstandenen Behinderung des Harn- 
abflusses — spontan oder mittels Taxis zu beheben sind (intermittierende 
Retention) und von jenen, in denen die genannten Deformitäten stabil 
geworden sind (permanente Retention); von diesen letzteren müsse man 
wieder diejenigen mit inkompletter bleibender Retention unterschei- 
den usw.; deshalb empfiehlt er folgende Einteilung: 1. Stadium, inter- 
mittierende, offene Retention ohne Dilatation der abführenden Wege. 
2. Stadium, dieselbe jedoch mit Dilatation. 3. Stadium, permanente 
Retention mit permanenter offener Dilatation. 4. Stadium, dieselbe mit 
bleibend geschlossener Dilatation. 

Diese Unterscheidung gestattet eine Erklärung und Einteilung auch 
derjenigen Retentionen in beweglichen Nieren, in denen trotz Vorhanden- 
seins des Tumors das klinische Bild unvollständig erscheint für den von 
den Autoren beschriebenen Typus der intermittierenden Uronephrose und 
solcher, bei denen trotz Klarheit des klinischen Bildes der Tumor fehlt, 
Fälle, die Duval und Gregoire als nicht zum Typus der intermit- 
tierenden Uronephrose gehörig bezeichnen. 

Schließlich bemerkt Vortr., daß die Bezeichnung „Uronephrosis“ in 
der Bedeutung einer „sackförmigen Erweiterung der reno-pyelo-ureteralen 
. Höhlungen mit chronischen Veränderungen der Wände (Distension mit 
progressiver Sklerose)“ sich mit dem 1. Stadium der Retention nicht 
deckt, während das Eigenschaftswort „intermittierend“ nicht für das 
3. und 4. Stadium paßt. Er schlägt daher vor, erstere Form mit „Re- 
tention in einer beweglichen Niere“, die anderen Formen mit ,,Uro- 
nephrose bei beweglicher Niere“ zu bezeichnen. 


Genitale. 


In einer Sitzung der R. Accademia delle Scienze di Bologna be- 
richtet G. Valenti (Sopra un caso di pseudocrmafroditismo femminile 
esterno [Klebs]) über ein in Bologna verstorbenes Individium, das sich 
allgemein als Mannweib präsentierte und dessen Sektionsbefund der Ob- 
duzent zum Gegenstand einer Abhandlung macht. Es handelt sich um 
jenes Individuum namens Virginia Mauri, geboren 1881 zu Rom, mit 
dem Spitznamen Zepte Apaire, das zum erstenmal von A. Filippi im 
Jahre 1881 und später von anderen beschrieben wurde, und dessen Be- 
urteilung als von größter forensischer Bedeutung bezeichnet wird. 

(Berichtet nach La Clinica Chirurgica.) 
Ultzmann-Wien. 


Literaturbericht. 


|. Penis und Harnröhre. 


a) Penis. 

Penisfaßzange bei der Phimosenoperation. Von Dr. E. Mettler- 
Rovschach. ‚Korrespundenz-Biatt für Schweizer Ärzte 1914. Nr. 15. 

Verf. hat eine Fatzange konstruiert, die für jeden Arzt. der häut::r 
in die Lage kommt. Phimosen zu operieren, speziell bei der Naht de: 
auberen mit dem inneren Vorhautblatt von Nutzen sein wird. Abge- 
sehen von der Berührung mit der Schnittwunde oder des oft wegen des 
Zurückschlüpfens der (lans mühsamen Operieren. läbt sich vermittel-t 
der vom Verf. konstruierten Fabzange das oft sehr kleine Glied (je nach 
dem Alter) in mabige Streckung bringen. Die Fafzange kommt in den 
Sulcus coronarius zu liegen, die Naht labt sich mit Leichtigkeit in 
wenigen Sekunden anlegen, ohne manuelle Berührung des (lieies. Bei 
der Zirkumzision. eingeleitet durch die Median:paltung. ergibt die mátige 
Streckung des Gliedes sofort genauen Aufschlub. wieviel von dem Prà- 
putium exzidiert werden kann. um auch ein schönes (perationsresuitat 
zu erzielen. Die Fabzange ist so beschafien. dab selbstverstandiich der 
-Fabring* keine scharfen Kanten besitzt. so dab jegliche Läsion des 
Gliedes, resp. des Sulcus coronarius ausgeschlossen ist, Die (robe des 
umklammernden Ringes kann durch die Cremaillere dem Umfang des 
Gliedes angepabt werden. d. h. der Ring braucht nicht vollstandig ge- 
schlossen zu sein, um den Zweck des In:trumentes zu erfüllen: Halturg 
des Gliedes in mabiger Streckung. 

Fabrikant: G. Klöpfer ın Bern, Schwanengas:e 11. Kr. 


A substitute for sutores in circumcision. Ven S. M. Strong. 
(Am. J. of Surg. 1914. S. 121.) 

Bei der Zirkumzision vermeidet man Ligaturen und Nähte in sehr 
einfacher Weise dadurch, daB man nach dem Schnitt die Schnittflichen 
der Haut und Mukosa mittels Klemmen vereinigt und die Klemmen einige 
Minuten liegen läbt. Nachdem man die Klemmen entfernt hat. legt man 
in üblicher Weise einen Kompressionsverband an. den man alle 24 bis 
36 Stunden wechselt. Nur selten ist man genötigt, ein Llutendes Gefäß 
nachträglich noch zu unterbinden. Die Heilung erfolgt fa-t immer per 
primam. R. Kaufmann-Frankfurt a. M 


Traitement du chancre mou par les solutions d’argyrol. Ven 
M. Ravary-Bourses. (Journ. d'Urol. 1913. Tome IV, No. 6.: 

Ein an der unteren Kommissur des Meatus sitzender tief ulzerierter 
weicher Schanker mit starker serós-eitriger Sekretion kommt zur Behand- 
lung. Im Sekret massenhafte Ducrevsche Bazillen. Wassermann negativ. 
Chlorzinkátzung, Kalomelsalbe, Jodoform. heiße Umschläge ohne Erfolg. 

R. kam auf die Idee, dem Patienten eine mit 20" „ Argvrollösung 
getränktes Gazestückchen in das Präputium einzuklemmen (welches nach 
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jeder Miktion gewechselt wurde) und war von dem prompten Erfolge 
dieser Maßnahme überrascht. 

Schon am nächsten Tage war das Ulcus fast trocken, und das nur 
noch durch Kürettage zu erlangende Sekret war gänzlich frei von Du- 
creyschen Bazillen. Nach 5 Tagen war das Ulcus vollständig vernarbt. 
Die rechtsseitige Leistendrüsenschwellung verschwand gleichfalls nach 
kurzer Zeit. 

Zwei gleiche Fälle, welche der Autor anführt, bestätigen die glän- 
zende Wirkung des Argyrols auf das Ulcus molle. In einem Falle von 
Chancre mixte führte es zunächst schnell zur Vernarbung des Ulcus, nach 
eingetretener Sklerose mußte natürlich die spezifische Behandlung in ihre 
Rechte treten. A. Citron- Berlin. 


Priapisme prolongé. Von Worms et Hamamt. (Gaz. des hôpitaux 
1913, p. 311.) 

Worms und Hamamt fanden eine seit 12 Tagen bestehende Erek- 
tion ohne nachweisbare Ursache. Eine Inzision an der Wurzel des linken 
Corpus cavernosum ergab Blut, aber keine Anderung. Vier Tage spüter 
5 cm lange Inzision des unteren seitlichen Randes des linken Corpus 
cavernosum mit Entleerung nekrotischen fibrósen Gewebes; da die rechte 
Seite turgeszent bleibt, derselbe Eingriff rechts, Naht ohne Drainage. Der 
Penis bleibt schlapp trotz mehrerer Koitusversuche. 57 solche Fülle sind 
berichtet. Akute und chronische Kavernitis, Phlebitis, Thrombose, Häma- 
tom, Nervosität werden als Ursache angeführt. Die Operation, d. h. In- 
zision soll nicht zu spät ausgeführt werden. 30°/, gute Resultate. 

Mankiewicz-Berlin. 


Plastische Verhürtung des Penis. Von Cinquemani. (Gazzetta 
degli Ospedali 1913, p. 1367.) 

Cinquemani sah einen 53jührigen Mann mit Induratio ‘plastica 
penis nahe bei der Wurzel des Gliedes an der Hinterflüche. Während 
der Erektion war der Penis gekrümmt mit oberer dorsaler Konkavität. 
Die Exstirpation nötigte zur Verletzung des Corpus cavernosum. Die 
Platte war fibrös und knochig. Exstirpation ist die beste Behandlung, 
Rezidiv nicht selten. Mankiewicz-Berlin. 


Einen Fall von Melanom des Penis demonstrierte Prigl in der 
Wiener Gesellsch. d. Ärzte d. 20. II. 1914. {Wiener klin. Wochenschr. 1914, 
Nr. 7.) 

Bei dem 23jährigen Patienten hatte sich vor 5 Jahren ein kleines 
rotes Knötchen an der Glans penis entwickelt, welches operativ entfernt 
wurde, aber bald rezidivierte. Es schwollen auch die Leistendrüsen an 
und der Tumor nahm trotz wiederholter Kaustik an Größe zu. Eine 
neuerliche Exstirpation des Tumors mit Ausräumung der Drüsen war 
wiederum von Rezidiv sowohl an der Glans als auch in den Narben 
nach der Leistendrüsenexstirpation gefolgt. Röntgenbestrablung blieb 
ohne jeden Erfolg. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwiesen 
sich die Tumoren als Melanom. von Hofmann- Wien. 
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b) Harnrühre. 


Technique des lavages sans sonde de l'urétre. Von Jules 
Janet-Paris (Journ. d'Urol. Tome IV, No. 4, 1913.) 

l. Janetsche Spülung der vorderen Harnröhre. 

Riickenlage des Patienten, Irrigator in lm Höhe, abwechselndes 
Ein- und Austließenlassen der Spülflüssigkeit. Man überzeuge sich, ob 
die Flüssigkeit auch bis zum Bulbus gelangt, ferner ob sie nicht in die 
Posterior eindringt. Phimosen müssen dilatiert werden, irreguläre Harn- 
röhrenmündungen erfordern zugespitzte Kanülen. Doppelläufige Kanülen 
sind unpraktisch. 

2. Spülung der hinteren Harnröhre. 

In akuten Fällen Vorsicht und Zartheit, jede Verletzung kann zu 
Epididymitis führen! Ein Liter genügt zur Spülung, 1 Meter Druck ist 
in akuten Fällen niemals zu überschreiten, Temperatur der Spülung: 
38 bis 39°C. Bei Widerstand des Sphinkters niemals das Eindringen 
forcieren! Dringt die Spülung nicht ein, so ist zum Urinieren aufzu- 
fordern, eventuell 1°/, Novokainlösung zu injizieren oder bei voller Blase 
zu spülen. 

3. Die Spülung der weiblichen Harnröhre gelingt in der Regel sehr 
leicht, wenn man die Patientin auffordert, wie zum Urinieren zu pressen. 
Im Falle des Miblingens kann man den Druck bis auf 1,30 m erhöhen. 

A. Citron- Berlin. 


Über Urethritis non gonorrhoica. Von A. Glingar. (Wiener med. 
Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 

G. fand in 9 Fällen von Urethritis non gonorrhoica bei der endo- 
skopischen Untersuchung weiche Infiltrate, in denen hirsekorn- bis steck- 
nadelkopfgroße, grau oder graugelbliche Knötchen eingebettet waren. Die 
letzteren zeigten Ähnlichkeit mit den Trachomkörnern der Konjunktiven, 
doch konnten Einschlüsse nicht nachgewiesen werden. Auch die Über- 
impfung des Sekrets auf die Konjunktiva eines Affen blieb resultatlos. 
In therapeutischer Beziehung empfieblt G. die endoskopische Behandlung. 
die insbesondere die kaustische Zerstürung der Knötchen zum Ziele hat. 


von Hofmann-Wien. 


Sur l’aspiration dans la cure des urétrites chroniques. Von 
Adolfo Cariani-Genua. (Journ. d'Urol. 1914, Tome V, No. 1. 

Cariani macht seine Priorität in der Aspirationstherapie der 
chronischen Therapie gegenüber den Bronnerschen Publikationen gel- 
tend und beschreibt die von beiden konstruierten Instrumente. 

Der Erfolg dieser Therapie hängt von der Beschaffenbeit des In- 
strumentariums, der technischen Handhabung und der Art der behan- 
delten Urethritis ab. 

Bei der chronischen Adenitis gibt sie brillante Resultate, die In- 
filtration der Urethra erweicht sie und ebnet der nachfolgenden Dila- 
tation die Wege. Besonders gut sind die Resultate, wenn die Aspiration 
gleichzeitig mit Dilatationen, Spülungen und Instillationen kombiniert 
wird. A. Citron-Berlin. 
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ROntgenbilder der Urethra demonstrierte Pleschner in der Wiener 
Gesellsch. d. Ärzte, d. 13. II. 1914. (Wiener klin. Wochenschr. 1914, Nr. 7.) 

Die Bilder wurden in der Weise hergestellt, daß ein aus dünnem 
Kondomgummi hergestellter, oben geschlossener Schlauch mit Hilfe eines 
dünnen halbsteifen Katheters in die Blase eingeführt und dann durch 
den Katheter bei langsamem Zurückziehen desselben mit einer Aufschwem- 
mung von Wismut in Olivenöl gefüllt wurde. von Hofmann-Wien. 


Urethres doubles épispades. Von Lebrun. (Journ. d'Urol. 1914, 
Tome IV, No. 1) 

Die 3 vom Verf. zitierten Fälle von doppelter Urethra zeichnen 
sich dadurch aus, daß die akzessorische Harnröhre bei ihnen eine epi- 
spadische Mündung hat. Es handelt sich um eine bisher nicht veröffent- 
lichte Beobachtung von Marion, sowie zwei ältere von Stockmann 
und von Broca. A. Citron-Berlin. 


Sur un cas d’urötre double hypospade. Von G. Worms, Medecin- 
major der Armée. (Journ. d'Urol. 1918, Tome IV, No. 5.) 

Zwischen einem hypospadischen Orificium und der undurchbohrten 
Spitze der Glans penis bestand eine punktfórmige Öffnung, welche in 
einen 5 cm langen, blind endigenden Gang führte. Dieser akzessorische 
Gang war gonorrhoisch infiziert und heilte in drei Wochen bei üblicher 
Behandlung aus, ohne daB die eigentliche Urethra infiziert wurde. Der 
Fall gibt dem Autor Gelegeuheit zu embryologischen Erórterungen. 

A. Citron- Berlin. 


Zur operativen Behandlung der Erkrankungen des Blasen- 
halses und der hinteren Harnróhre. Von Dr. Erich Wossidlo-Berlin. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1913, Nr. 34.) 

Für die operativen Eingriffe am Blasenhalse und in der hinteren 
Harnróhre benutzt Verf. ein nach den Ideen von Goldschmidt, H. 
Wossidlo, Lohnstein u. a. gobautes Endoskop, das jedoch vereinfacht 
ist, indem die Schraubenvorrichtung fehlt und bei liegenbleibendem Tubus 
die verschiedenen Instrumente gewechselt werden kónnen. Bei Schwellungs- 
zuständen des Colliculus und seiner Umgebung wendet W. zunächst einfache 
Lapisätzungen an; sind diese erfolglos, so wird mit dem Galvanokauter ge- 
stichelt. Finden sich Granulationen, wie sie mit Vorliebe als kleine, trockene, 
rote Knótchen in der Fossula prostatica oder am Colliculus sitzen, so wird 
ebenfalls zunächst Lapisätzung und, wo diese versagt, die scharfe Curette 
oder ein flächenförmiger Galvanokauter angewandt. Gegen Polypen, die 
durch längsverlaufende Gefäße und Endbüumchenverzweigung kenntlich 
sind und deren Prädilektionssitz die Fossula prostatica und die Seiten- 
wand der Urethra ist, benutzt Verf. den Galvanokauter oder bei Sitz 
an der Urethra die scharfe Curette. Größere Schleim- oder fibróse Po- 
lypen, deren Sitz gewöhnlich der Sphincter internus vesicae, aber auch 
der Colliculus seminalis ist, werden am besten mit der galvanokaustischen 
Schlinge zerstört. In je zwei Fallen, in denen briickenartige Gebilde 
über den Samenhügel zogen und unangenehme Sensationen verursachten, 
wurde mit Erfolg der Galvanokauter angewandt. Für einen operativen 
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Eingriff kommen dann noch in Frage die Fülle von Prostatahypertrophie, 
die als sogen. Barriere die Harnentleerung sehr stark behindern kónnen. 
Verf. bat früher wie Goldschmidt u. a. diese Fälle mit dem Inzisor 
behandelt; da sich jedoch meist Rückfälle einstellten, so versucht er jetzt 
zunächst eine einfache Sondenkur, und nimmt, falls diese fehlschlügt, die 
Prostatektomie vor. Die selten vorkommenden tuberkulósen Ulcera der 
hinteren Harnróhre kónnen galvanokaustisch zerstórt werden. Alle diese 
Eingriffe lassen sich unter Lokalanásthesie vornehmen und sind, wenn 
sie vorsichtig und in nicht zu kurzen Zwischenräumen erfolgen, gefahrlos, 
doch warnt Verf. ausdrücklich vor Polypragmasie. Paul Cohn- Berlin. 


A direct view irrigating urethroscope for diagnosis and 
treatment. Von D. Geiringer-New York. (Medical Record 6. IX. 1913.) 

Geiringers Urethroskop besteht aus einem Tubus Ch. 25, der mit 
einem Winkelmandrin versehen ist und eine direkte Optik, einen Licht- 
trüger, wie beim Valentineschen Endoskop, und Wasserspiilung hat. So- 
wohl von der Urethra anterior wie posterior sind die Bilder gleich gut. 
Der wesentlicke Vorteil des Instrumentes soll darin bestehen, daB zu 
gleicher Zeit der ganze Wandumfang im Bild erscheint. Sollen instru- 
mentelle Eingriffe ausgeführt werden, wird Optik und Lichttrüger ent- 
fernt und ein kleiner Ansatz aufgesteckt, der eine kleine Lampe und 
eine Linse trägt. Aber auch bei Wasserfüllung läßt sich bei eingeführ- 
ter Optik und Lichtträger arbeiten, wenn man die Instrumente durch 
das WasserabfluBrohr eingeführt. N. Meyer-Wildungen. 


Colliculitis or disease of the verumontanum. Von A. L. Wol- 
barst-New York. (Medical Record 4. X. 1913.) 

Wolbarst gibt einige Bilder des gesunden und erkrankten Kolli- 
kulus, die mit dem sehr zu empfehlenden Cystourethroskop von Buerger 
aufgenommen sind. Bemerkenswert ist eine Cyste von wurstähnlichem 
Aussehen, die gegen 5cm lang war. Einige Fälle, die jahrelang mit 
allen urologischen Methoden vergebens behandelt wurden, haben den 
Autor gelehrt, daß man in jedem Fall, wo die gewöhnliche Behandlung 
versagt, die hintere Harnröhre sorgfältig untersuchen und behandeln soll. 
Für die Behandlung hat sich die 10°/,ige Argentumlösung, in 4 bis 
tärigen Intervallen angewendet, am besten bewährt. 


N. Meyer-Wildungen. 


High frequency cauterisation in the treatment of urethral 
karuncle. Von S. Wiener-New York. (New York Medical Journal 6. XII 1913.) 

Wiener empfiehlt den Hochfrequenzstrom als beste Behandlung von 
Urethralkarunkeln. Die Anwendung ist einfach und schmerzlos. Dysurie 
und Tenesmus werden gleich nach der ersten Sitzung gemildert. Es 
bleibt jegliche operative Reizerscheinung aus. Die Behandlung wird 
ambulatorisch ohne jegliche Berufsstórung ausgeführt. Die Schleimhaut 
erfährt eino völlige Restitutio ad integrum. 

Meist ist eine einzige Sitzung notwendig, nur bei breitbasigen um- 
fänglichen Karunkeln führten erst drei Sitzungen zum Ziel. 


N. Meyer-Wildungen. 
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Les Eetrecissements de l'Uretre et leur Traitement par 
lElectrolyse. Von M. et A. Birnay-Lyon. (Revue pratique der mal des 
org. gen. minaires. Nov. 1913.) 

Die Autoren schildern zuvórderst die Entstehung der Strikturen 
der Harnróhre im AnschluB an leichte gonorrhoische Infektionen, welche 
zu der meist wenig beachteten ,,Morgentrine’ fiihren, ihren Sitz, ihre 
Beschaffenheit und die Behandlungen derartiger Affektionen mittelst 
hoher EingieDungen von Kali permanganat-Lósungen, welche dem Spe- 
zialisten nichts Neues bieten. Sie kommen hierauf zur Behand- 
lung der Strikturen mit Elektrolyse, welcher sie den Vorzug vor der 
Urethrotomia externa geben. Stellt doch letztere einen blutigen Ein- 
griff dar, welcher einen längeren oder kürzeren Hospitalaufenthalt 
erheischt. Die Uretromia interna hat immerhin den Vorzug, daß jeg- 
liche Blutung und jede offne Wunde hierbei vermieden wird, die 
erfolgreiche Harnröhrendilatation mit Hilfe von Sonden erheischt 
ein sehr großes Instrumentarium, während die Elektrolyse binnen 
wenigen Tagen zum Ziele führt. Von den beiden üblichen Methoden: 
der linearen und zirkulären Elektrolyse verwerfen die Autoren die 
letztere, da sie viel zu langsam arbeitet, eine große Anzahl von Sitzun- 
gen erfordert und zuletzt doch noch die Anwendung von Bougies 
und Metallsonden verlangt. Sie bedienen sich lediglich der linearen 
Elektrolyse, unter schließlicher Verwendung des Kollmannschen 
Dilatateurs. Die Benutzung des letzteren während einer Reihe von 
5—6 Sitzungen halten sie zwecks Erzielung eines bleibenden Erfolges 
für ganz unerläßlicch. 

Dem Beginn der Operation geht eine Spülung mit Kali permanganat. 
1:4000 voraus, von welcher 200 g in der Blase verbleiben. Die Anästhe- 
sierung geschieht mittelst 5:100 einer 2 ^o Novokainlósung. Man belápt 
die Sonde in der Harnróhre und empfiehlt dem Pat. dieselbe durch 
Fingerdruck zu schließen, um den Ausfluß der Lósung zu verhüten. 
Die Anästhesie währt 8—10 Minuten, während welcher Zeit die Urethra 
sich nicht kontrahiert und die Novokainlösung nicht ausstößt. 

Zur Ausführung der Elektrolyse bedienen sich die Autoren eines 
aus zwei Stücken zusammengesetzten Elektrolyseurs, welcher an seinen 
beiden Ender ein Schraubengewinde trägt, damit sich das Richtbougie 
an jedem beliebigen Ende anschrauben läßt. Das aus Gummi ge- 
arbeitete, mit Seide übersponnene Bougie sei leicht und biegsam, dabei 
aber so solide, daß die Gefahr des Abbrechens in der Blase auch bei 
forcierten: Vorwärtsschieben ausgeschlossen bleibt. Die Einführung des 
Leitbougies durch die strikturierte Harnröhre ist wohl der schwierigste 
Teil der ganzen Operation und verlangt Geduld und ein gewisses Maß 
von Technik, vor allem dann, wenn falsche Wege vorhanden sind. 
Man wende niemals Gewalt an, sondern suche die Hindernisse durch 
leichte schiebende und tastende Bewegungen allmáhlich zu überwinden. 
Wenn das Bougie die Strikturen passiert hat und in die Blasee geglitten 
ist, schraubt man den in Formalindimpfen sterilisierten Elektrolyseur 
an seinem freien Ende an und schiebt 1hn sodann schonend vorwärts. 
bis er an der vorderen Grenze der Striktur angelangt nicht mehr weiter 
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vordringen kann. Die Verff. benutzen meist ein Kaliber von 22 — 25 Charriére. 
Jetzt wird der Elektrolyseur mit der Batterie verbunden und ein 
Strom von 20—50 Mailliampere eingeschaltet. Das Instrument arbeitet 
schmerzlos, indem es langsam und schonend in der strikturierten Urethra 
vorwärts dringt. Das Richtbougie lenkt seinen Weg. Ein Gefühl 
der Erleichterung, als wenn ein Weg frei wird, zeigt an, daß die 
Striktur beseitigt ist. Es dauert mehrere Minuten, in schweren Fällen 
selbst bis zu einer !/, Stunde, bis man dies Resultat erreicht hat. 

Sobald der Elektrolyseur zurückgezogen ist, führt man den steri- 
lisierten, mit Vaseline gut eingefetteten Kollmannschen Dilatator 
geschlossen ein. Die Dilatation geschieht jetzt in schnellstem Tempo, 
indem man das Ráüdchen so lange dreht bis man auf intensiven Wider- 
stand stößt. Leicht gelangt man auf diese Weise bis zu der Nummer 
30—35, wie sie mitten auf der beweglichen Feder des Instruments ver- 
zeichnet steht. Nunmehr wird dasselbe zurückgezogen, nachdem man 
es bis zur Normalen zurückgeschraubt hat, und damit findet die Pro- 
zedur ihren Abschluß. Der Kranke entleert jetzt die in seiner Blase 
noch enthaltene Permanganatlösung, wodurch zugleich die erweiterte 
Harnröhre noch einmal durchspült wird. Die Operation verläuft absolut 
unblutig; meist findet man nur wenig sanguinolenten Schleim an der 
äußeren Harnröhrenöffnung. Von übeln Zufällen mag hier die Torsion 
des vorderen Endes des Leitbougies Erwähnung finden. Man vermeidet 
sie, indem man sich starker, spornfórmig gebogener Bougies bedient. 
Schlimmer noch ist ein Abbrechen des vorderen Endes, welches den 
Autoren einmal passierte. Glücklicherweise gelang es bald, dasselbe 
mit dem Lithotriptor zu fassen und herauszuziehen. 

Der Eingriff wurde fast ausnahmslos leicht überstanden, und viele 
von den Autoren operierte Patienten konnten noch an dem gleichen 
Tage nach Hause entlassen werden, obwohl gar mancher eine Reise 
von mehreren Eisenbahnstunden zu machen hatte. Gegen die nach 
der Operation auftretenden Schmerzen pflegen sie zu verordnen: 

Atropini 0.001, 

Morphii hydrochlorici 0.01, 

Butyri cacao p. s. ut fiat suppositorium 

sowie Chinin hydrochlorici 0.25 per os 

und dann weitere zehn Tage lang: Urotropini 0.5. Eine nicht rei- 
zende Diät sowie lauwarme Bäder unterstützen die Kur wirksam. 
Zwei Tage nach dem Eingriff spült man die Blase aus und legt 
zwecks Offenhaltens der dilatierten Harnróhrenpartie ein Gummibougie 
ein. Das alles wiederholt man noch 5—6mal während eines Monats, 
indem man die Pausen zwischen den einzelnen Sitzungen mehr und 
mehr verlängert. Kronecker-Berlin-Steglitz. 


Traitement de la retention dans les retrecissements de 
l’Uretre. Von J. Nin Posados, Lehrer der Krankheiten des Urogenital- 
apparates an der Universität von Buenos-Aires. (Revue clinique d’Urologie 
1913). 

Für die beste Behandlung sehr enger Strikturen der Harnróhre 
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erklärt Verf. die Urethrotomia interna. Sie läßt sich stets ausführen, 
so lange als sich die Urethra noch durchgängig für ein filiformes 
Bougie erweist. P. verfährt hierbei wie folgt: Nach vorschriftsmäßiger 
antiseptischer resp. aseptischer Vorbereitung des Operationsfeldes führt 
er ein fadenfürmiges Bougie durch die Harnróhre bis in die Blase, 
worauf er unter Führung des letzteren mit Hilfe eines Mendrins nach 
der Methode Maisoneuves eine genaue Untersuchung der ganzen Harn- 
róhre bis zum Blaseneingange vornimmt.  Hierauf zieht er den Mandrin 
zurück und bringt an seiner Stelle das Urethrotom ein, welches er 
nunmehr, an dem Bougie befestigt, vorsichtig durch die Urethra bis 
in die Blase schiebt. Davon, daß dies gelungen, überzeugt sich P. 
dadurch, daß jetzt der Urin durch das Rohr des Urethrotoms abflieDt. 
Das Urinieren vollzieht sich hierbei sehr langsam. Ist dies geschehen, 
so zieht Verf. das Urethrotom zurück und legt einen Dauerkatheter ein, 
welchen er nach 24 Stunden mit einem etwas stärkeren vertauscht. Auf 
diese Weise dilatiert er dann die Harnröhre in der bekannten Weise 
weiter. Blutungen oder andere üble Zufälle hat der Autor hierbei 
fast nie beobachtet. Nach analoger Methode verfährt er auch bei Strik- 
turen, verursacht durch Prostataleiden, wo der Katheterismus häufig 
auf Schwierigkeiten stößt. Das Verfahren hat mancherlei Vorzüge. 
Erstlich gestattet es die Einführung einer Sonde durch das Lumen 
des Urethrotoms, welche dann, falls erforderlich, liegen bleibt. Zwei- 
tens kann der Pat. dabei ruhig seinem Berufe weiter nachgehen, ohne 
das Bett hüten zu müssen. Endlich hindert es das Setzen falscher 
Wege, was sonst, namentlich unter den Händen eines ungeübten Nicht- 
spezialisten, nur gar zu häufig vorkommt. — 
Kronecker-Berlin-Steglitz. 


Über operative Heilung komplizierter Harnröhrenstrikturen 
durch Resektion derselben und End- zu End-Vereinigung der 
Stümpfe. Von O. Schwarz. (Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 

Sch. berichtet über 5 Fälle verschiedenartiger Strikturen, bei denen 
die im Titel erwähnte operative Behandlungsmethode mit bestem Erfolg 
durchgeführt wurde. Die durchtrennten Enden wurden nur mit 2 bis 
4 Katgutknopfnähten aneinander fixiert, hingegen die Weichteilwunde 
in drei Etagen genau verschlossen. Ein Verweilkatheter wurde immer 
eingelegt und lange belassen. von Hofmann-Wien. 


Rétrécissements congénitaux multiples de l'urétre avec com- 
plications. Intervention. Guérison. Von Uteau-Toulouse. (Journ. d’Urol. 
1914, Tome V, No. 2.) 

Ein 16jähriger, schlechtgenährter Knabe, von mangelhafter geistiger 
Entwicklung, hat von Jugend auf nur tropfenweise und unwillkürlich 
Urin entleert. 

Es besteht sehr enge Phimose und punktförmiger Meatus, die 
feinsten Sonden werden schon in der Pars glandularis festgehalten, der 
Urin ist trübe, die Blase steht über der Symphyse. 

Zuerst wurde die Zirkumzision mit gleichzeitiger Meatomie aus- 
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geführt, in einer zweiten Sitzung die Uretrotomia interna. Das Uretrotom 
hatte zwei Strikturen zu durchtrennen, die eine saß in der Pars glandu- 
laris, die andre in der Pars perinealis. Die nachfolgende Sondenbehand- 
lung führte zu einem guten Resultat, die Miktion wurde vorzüglich, der 
Knabe verlor seine Enuresis und blühte auf. 

Es scheint sich hier um den seltenen Fall einer multiplen Striktur 
kongenitalen Ursprungs zu handeln. Diese Erklärung ist rationeller als 
der Versuch, die Striktur auf den Einfluß der Phimose und der Atresie 
des Meatus zurückzuführen. A. Citron-Berlin. 


Retrécissement traumatique de l’urötre infranchissable. Uré- 
trectomie et urétrorrhaphie. Guérison. Von Cochez-Algier. (Journ. 
d'Urol. 1914, Tome IV, No.1) 

Ein 37jähriger Mann wurde vom Autor unter Assistenz von Dr. 
Mariel durch Exstirpation eines 5 cm langen verengten Harnróhrenstücks 
mit nachfolgender Harnróhrennaht von seiner impermeablen Striktur be- 
freit. Der Fall war dadurch bemerkenswert, daß sich der mit Gonorrhoe 
behaftete Patient beim Überklettern einer Mauer eine Harnröhrenzer- 
reißung zugezogen hatte. A. Citron-Berlin. 


Traumatische Striktur der Harnröhre. Von Cituentes. (Spanische 
Gesellschaften noch Archives générales de Chirurgie 1913, Nov., p. 1335.) 

Cituentes berichtet einen Fall von Striktur der Harnröhre vach 

Sturz auf den Damm bei einem 35jährigen Manne. Da er nicht an die 

Wirkung der inneren Urethrotomie glaubt, hat C. die Striktur in 1,5 cm 

Ausdehnung im Bulbus reserziert und eine End-zu-Endnaht gemacht, 

nach vorheriger Harnableitung durch den Damm. Heilung per primam. 
Mankiewicz-Berlin. 


Cancer primitif de l’uröthre. Urethrectomie totale. Von Palais. 
(These de Lyon 1913.) 

Palais berichtet von einer durch Krebsentartung der Harnröhre 
verursachten klappenfórmigen Striktur. Jaboulay machte eine Urethrec- 
tomia totalis mit Schonung des Sphinkters mit ausgezeichnetem Resultate. 
Nach 13 Monaten kein Rezidiv. Normale Miktion. 

Mankiewicz- Berlin. 

Fistule urétropénienne. Von André et A. Boeckel. (Revue médi- 
cale de l’est 1913, p. 41.) | 

André und Boeckel fanden bei einem Kranken einen Harnabszeb, 
kompliziert durch eine Fistel der Pars pendula. André machte eine 
Dammfistel, durch die er einen Katheter zur temporüren Ableitung des 
Harnes legte. In derselben Sitzung schloß man die Fistel durch Doppelung 
und zwei Reihen Nähte: nichtperforiereude Schleimhautnaht und Einschluß 
derselben durch einige Katgutknopfnähte, dann Naht der Haut. Dies 
Verfahren vermeidet den die Nähte reizenden Verweilkatheter. Die 


Dammwunde schloß sich spontan nach 14 Tagen. 
Mankiewicz- Berlin. 


Berliner 
urologische Gesellschaft. 


Sitzung 


am 


Dienstag, den 30. Juni 1914, abends 8 Uhr, 
im 


Hörsaal des medizinisch-poliklinischen Instituts, 
Ziegelstr. 18/10. 


Vorsitzender: Herr H. Wossidlo. 
Schriftführer: Herr H. Lohnstein. 


Tagesordnung: 


Herr K. Franz: Pyelitis gravidarum. 
Diskussion: Herren A. Freudenberg, C. Posner, Casper, 
Mankiewicz, Knorr, Hammesfahr, Franz. 
Herr K. Hammesfahr: Experimentelle Beobachtungen über den Sekretions- 
druck der Nieren. 
Diskusslon: Herren Roth, Franz, Roth, Hammesfahr. 
Herr E. Wossidlo: a) Demonstration eines Falles von seltener ex vacuo-Blutung, 
b) Demonstration zur Mesothoriumbehandlung von Blasentumoren. 
Diskussion: Herren A. Freudenberg, E. Wossidlo. 
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Vorsitzender: 


Meine Herren, ich eröffne die Sitzung und habe Ihnen zunächst 
mitzuteilen, daB die neu zur Aufnahme vorgeschlagenen Herren 
Dr. L. Pulvermacher, Dr. Theodore Verriotis-Athen, Dr. 
Heinrich Meyer und Herr Dr. Georg Krebs- Leipzig als Mit- 
glieder aufgenommen worden sind. 


Dann darf ich Herrn Franz bitten, uns seinen Vortrag über 
»Pyelitis gravidarum“ zu halten. 


Über Pyelitis gravidarum. 


Von 
Prof. Dr. Franz, Geh. Med.-Rat. 


(Erscheint unter den Originalien dieser Zeitschrift.) 


Vorsitzender: 


M. H., ich freue mich, Herrn Geheimrat Franz den aufrichtigen 
Dank der Gesellschaft für seine auDerordentlich interessanten Aus- 
führungen aussprechen zu dürfen. 


Diskussion: 


Herr A. Freudenberg: M. H., ich móchte mich dagegen wenden, wenn 
Herr Geheimrat Franz meinte, daß Nierensteine unter allen Umständen Blu- 
tungen machen müßten. Das ist nicht der Fall. Ich habe eine ganze Reihe 
von Nierensteinen, auch ganz große und viele Jahre lang bestehende und durch 
Operation verifizierte, gesehen, bei denen niemals eine Blutung aufgetreten war. 
Wenigstens nicht eine makroskopische! Denn mikroskopisch wird allerdings 
Blut kaum in einem Falle fehlen. Nur bin ich nicht sicher, ob nicht auch 
bei Pyelitis ohne Stein rote Blutkörperchen im Urin bei mikroskopischer 
Untersuchung vorhanden sein können, wenn auch nur vereinzelt, wenigstens 
wenn es sich um Staphylokokken-Pyelitis handelt. 

Ich habe mich dann sehr gefreut, daß Herr Geheimrat Franz betont hat, 
daß es auch Pyelitiden gibt, bei denen der Urin klar ist. Das berührt sich 
mit etwas, was ich in den letzten Jahren eifrig verfolgt habe und worauf ich 
auf dem diesjährigen ‚Internationalen Kongreß für Urologie“ in der Diskussion 
über Bakteriurie aufmerksam gemacht habe, daß es nämlich Fälle von Bak- 
teriurie gibt, wo der Urin klar oder fast klar aussieht, obwohl man in ihm 
eine ganz große Zahl von Bakterien durch die mikroskopische Untersuchung 
des Zentrifugats oder die Kultur nachweisen kann. Ich glaube allerdings, daß 
auch in den Fällen, die Herr Geheimrat Franz im Auge gehabt hat, es sich 
wirklich vielfach um Fälle von im Nierenbecken lokalisierter Bakteriurie 
gehandelt hat, — die natürlich aus einer wirklichen Pyelitis hervorgegangen 
sein kann —, oder wenigstens um Übergänge von der Pyelitis zur Bak- 
teriurie. Denn eine ausgesprochene Pyelitis, mit reichlicher Leukocyten- 
Absonderung, dürfte wohl immer eine Trübung des Urins bedingen. Ich habe 
mich weiter darüber gefreut, daß Herr Geheimrat Franz darauf hingewiesen 
hat, —- auch darauf habe ich damals schon aufmerksam gemacht —, daß man 
solche Fälle, wenn man nicht Rezidive erleben will, recht lange behandeln 
muß und sich nicht auf das makroskopische Aussehen des Urins verlassen darf, 
sondern auf den bakteriologischen Befund, dessen Untersuchung man so lange 
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fortsetzen soll, bis die Bakterien vollständig aus dem Urin verschwunden sind. 
Dadurch werden wir wesentlich bessere und dauerhaftere Resultate erzielen. 

Ich möchte mir schließlich an Herrn Geheimrat Franz die Frage erlauben, 
welches Wasserstoffsuperoxyd er verwendet? 

(Zuruf: Das Mercksche!) 

Das ist also die 30prozentige, und nicht die offizinelle Lésung; die offizi- 
nelle hat 10 Volum-Prozent gleich ca. 3 Gewichts-Prozent Wasserstoff- 
superoxyd. 


Herr Posner: M. H., betreffs der Ätiologie der Graviditäts-Pyelitis hat 
Herr Franz bereits auf die physiologischen Verengerungen des Ureters hin- 
gewiesen. Ich möchte betonen, daß diese zuerst von Schwalbe beschriebenen 
physiologischen Verengerungen unzweifelhaft existieren, und zwar, daß es 
deren zwei gibt, die vielleicht beide bei der Pyelitis eine Rolle spielen können. 
Wie ich durch eigene Untersuchungen bestätigen kann, liegt die eine nahe der 
Blasenmündung des Harnleiters, dort, wo der Ureter sich mit den Vasa iliaca 
kreuzt, die obere ganz nahe dem Nierenbecken, an der Kreuzung des Ureters 
mit den Vasa spermatica. Die Verengerungen sind bei der Präparation nicht 
ohne weiteres zu sehen, um sie festzustellen, muß man sich der Injektion be- 
dienen, dann treten sie deutlich hervor. Sie spielen wahrscheinlich bei dem 
Zustandekommen mancher Hydronephrosen eine gewisse Rolle. Daß dies auch 
bei der Pyelitis gravidarum der Fall, hängt m. E. damit zusammen, daß eben 
die Kreuzung mit den großen Gefäßen stattfindet. Bei der allgemeinen Hyper- 
ämie der Unterbauch- und Beckengegend ist es mir nicht unwahrscheinlich, daß 
die Vasa iliaca, vielleicht auch die Spermatica, auf den Ureter eine kompri- 
mierende Wirkung ausüben, die zur Harnstauung im Nierenbecken führt und 
somit zur Entzündung prädisponieren. 

Was die übrigen Ausführungen des Herrn Franz betrifft, so freue ich 
mich, daß er auf meinem Standpunkt steht, daß die meisten Pyelitiden auf 
dem Wege des Säftestromes, also deszendierend entstehen. Ich glaube auch. 
daß die Untersuchungen von C. Franke, auf die er hingewiesen hat, uns das 
Verständnis dieses Vorganges erleichtern. 


Herr L. Casper: M. H., ich habe eine größere Reihe von Pyelitiden be- 
handelt; zur Diskussion stehen aber nur die Pyelitiden während der Schwanger- 
schaft, und deshalb will ich mich nur auf diese beschränken. Ich habe eine 
ganze Zahl von diesen gesehen, wenn auch nur konsultativ, aber doch immerhin 
eingehend genug, um urteilen zu können: im großen und ganzen kann ich mich 
absolut mit den Ausführungen des Herrn Franz einverstanden erklären. Nur 
auf einige Punkte möchte ich zurückkommen. 

Was die Diagnose betrifft, so kann, meine ich, bei Ausübung des Ureteren- 
katheterismus ein Zweifel nicht aufkommen. Denn wenn auch nur wenig Leuko- 
cyten und Kolibazillen vorhanden sind, — da müssen sie sein, denn sonst kann 
man keine Pyelitis diagnostizieren. Darauf, ob der Urin makroskopisch klar 
ist, wird sich niemand verlassen, er wird eben mikroskopisch und kulturell 
untersucht. — Was dann die Differentialdiagnose betrifft, so hat Herr Franz 
schon hervorgehoben, daß eigentlich Irrtümer kaum vorkommen können. Wenn 
auch Steine und Tuberkulose Eiter machen, so machen sie nicht diese cha- 
rakteristischen remittierenden Fieberanfälle und Schüttelfröste, die geradezu 
pathognomisch sind. Eine Affektion gibt es, die Herr Franz nicht erwähnt hat, 
die unter Umständen in der Differentialdiagnose Schwierigkeiten machen kann 
— ich wollte ihn fragen, ob er vielleicht darauf geachtet hat —, sie besteht 
in dem Auftreten von kleinen miliaren Eiterherden im Nierenparenchym, zum 
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Unterschied von Eiterungen des Nierenbeckens. Diese Affektion kann absolut 
so verlaufen wie eine Pyelitis: mit Schmerzhaftigkeit, hohem Fieber, Schüttel- 
frósten, grofler Abgeschlagenheit. Ich habe in einer früheren Sitzung hier als 
charakteristisch hervorgehoben, daß im allgemeinen bei einer Pyelitis mehr 
Eiter da zu sein pflegt als bei den im Parenchym sitzenden Eiterungen. Aber 
es kann auch bei der Pyelitis eine verhältnismäßig geringe Eiterung vorkommen. 
Hier gibt die richtige Diagnose wohl nur der Verlauf des Falles. Während die 
Pyelitis im allgemeinen eine gutartige Erkrankung ist, stellt die „Surgical 
Kidney“, die chirurgische Niere, eine schwere Erkrankung dar, die, wenn nicht 
eingegriffen wird, zu einer allgemeinen Sepsis und zum Exitus führt. Da- 
gegen habe auch ich wie Herr Franz gefunden, daß die Pyelitiden unter ab- 
wartender und geeigneter Behandlung sehr bald in ihrem Fieber nachlassen 
und ausheilen. Weiteres wüßte ich nicht als differentialdiagnostisches Merk- 
mal anzugeben. 

Was dann die Therapie betrifft, so bin ich absolut mit Herrn Franz 
einverstanden. Ich habe mich sehr gefreut, daß er die von mir eingeführten 
Nierenbeckenspülungen macht, und möchte ihn fragen, ob er vielleicht früher 
auch Argentum nitricum versucht hat? Ich habe das Argentum nitricum zuerst 
empfohlen und werde es nicht verlassen, weil die Resultate ganz ausgezeichnete 
sind. Ich bin noch nicht genötigt gewesen, zu einem anderen Mittel zu greifen. 
Das Wasserstoffsuperoxyd habe ich nie probiert. Das Nierenbecken ist gegen 
Argentum unempfindlich und vertrágt das sehr gut. 

Das wäre dieses. — Dann möchte ich auch noch die von Herrn Franz 
geübte Vorsicht unterstreichen, nur so weit zu spülen bzw. das Becken nur 
so weit zu füllen, bis der Kranke das Gefühl der Spannung hat, und dann auf- 
zuhören. — Weiter kann ich auch bestätigen, daß viele dieser Pyelitiden die 
Geburt überdauern, die man dann später im Wochenbett als chronische Pyelitis 
wiederfindet, bei der sich die Krankheit in nichts weiter äußert als trübem 
kolibazillenhaltigen Harn. Heilt diese nicht aus, so führt sie öfter zu einer 
Erweiterung des Beckens und zur Zerstörung des Nierengewebes. Auch bei 
dieser chronischen Form haben Argentum nitricum-Spülungen ausgezeichnete 
Resultate ergeben. 


Herr Mankiewioz: M. H., in bezug auf die Art der Bazillenverbreitung wäre 
vielleicht zu bemerken, daß der Bacillus coli durch seine Eigenbewegung von 
selbst wandert, daß er nicht nur durch die Lymphwege gehen, sondern auch 
direkt die Darmwand und die Nierenbeckenwand durchwandern kann. 


Herr Knorr: M. H., ich habe keine so große Erfahrung wie der Herr Vor- 
tragende über die Pyelitis in graviditate, da ich nur private Geburtshilfe treibe 
und kein größeres klinisches Material bearbeite. Aber ich habe in den letzten 
10 Jahren die Literatur über dieses Gebiet genau verfolgt — es ist eine sehr 
große Literatur darüber erschienen —, so daß ich gut beurteilen kann, daß 
wir heute ein abschließendes und sicheres Resümee eines sehr erfahrenen, 
kritischen Beobachters über diese Dinge gehört haben. Das kommt daher, daß 
der Herr Vortragende über ein sehr großes Material und über eine langjährige 
Erfahrung in der Chirurgie des Ureters verfügt, — wohl nur wenige Opera- 
teure haben so viel am Ureter gearbeitet, wie Herr Geheimrat Franz. Ich 
glaube, daß die meisten von uns mit den Ausführungen des Herrn Geheimrats 
übereinstimmen werden. Ich will deshalb nur ein paar Punkte noch heraus- 
greifen. Herr Geheimrat Franz ist Anhänger der deszendierenden Genese, er 
verwirft für die Mehrzahl der Fälle die aszendierende, die neuerdings mit be- 
sonderer Vorliebe von vielen Gynäkologen angenommen wird. Es sind aller- 
dings eine Menge Gründe vorhanden, die für den aszendierenden Infektions- 
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(Demonstration) 
and hier etvaa zrusammenzeg. 3 Weeren später harte das Tier eine acs r-- 
sprochene Pyveztis mit reicnicren Leuseeyten im Uria. Auseriem batte slol 
eine recht ertetjcte Hvironeprtrose getiiet. 


Ich z-ige Itren Eier daa Praparat — der Ureter ist dzretzazzig fir eïz22 
(z.asstahb von Bier 1 mm Stärke. 


Herr Franz: ir. Schiubworti: M. H.. ieh will hier noch ein paar kurze Fe- 
merk«ungen machen. — Herrn Koiiegen Freudenberg wil ich sagen: Wir 
haben makroskop:sch und mixreskopisch den Harn auf Blat untersacat. Wir 
haben nie Bint gefunden. Leuxocvten sind natürlich immer da, auch bei klarem 
Vrin. Staphy;okokken haben wir merkwürligerweise in gar keinem einzigen 
Falle gehatt. Das mag ein Zufall sein. 

Herrn Caspar mochte ich sagen: Ex ist sicher, daß man durch den Ur-*»r- 
katheterismus die Pyelitis mit Sicherheit feststellen kann Reize mi iare 
Eiterherde im Nierenparenchym habe ich nie gesehen, giaube aber, dad das 
Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose machen könne. 

Ein Wort ther das Argentum nitricum. Wir haben Argentum nitricum 
auch verwandt, doch haben die Frauen über sehr starke Sehmerzen g-&art. 
Das gleiche gilt vom kKol'argol. Ebensowenig ist das Xeroform-Sesamol| zur 
Pehandiung des Nierenbeckens zu empfehlen. Es verschmiert die Apparatur 
ard nützt nicht mehr a's das Wasserstoffsuperoxyd. 


Vorsitzender: 


Ich bitte nun Herrn Hammesfahr. uns sein Referat über .Ex- 
perimentelle Beobachtungen über den Sekretionslruck der Nieren“ 
zu halten. 


Experimentelle Beobachtungen über den 
Sekretionsdruck der Nieren. 


Von 
Dr. C. Hammesfahr (Berlin). 


(Erscheint unter den Originalien dieser Zeitschrift.) 


Diskussion: 


Herr Roth: Es war mir von großem Interesse, aus den interessanten Aus- 
führungen des Herrn Hammesfahr zu entnehmen, daß selbst kurzdauernde 
Harnstauungen zu recht schweren Störungen in der Nierenfunktion führen, 
daß z. B. eine Stauung von 18 Stunden Dauer eine Herabsetzung des Sekretions- 
druckes der Niere auf ein Drittel des normalen Wertes zur Folge hat. Ich 
konnte eine ähnliche Beobachtung beim Menschen machen. Es handelte sich um 
einen Patienten mit rechtsseitigem Nierentumor, bei dem noch ein relativ 
großes Stück der Niere von der Krankheit freigeblieben war; die linke Niere 
war verkümmert und sonderte keinen Urin ab. Die Niere schied nach 0,01 
Phloridzin in 20 Minuten Zucker aus und in zwei Stunden 25—309/o der ein- 
gespritzten Phenolsulfophthaleinmenge aus. Eines Tages bekam der Patient 
eine Anurie, die 24 Stunden andauerte, nach einer starken Blutung. Als ich 
den Pat. untersuchte, sah ich als Ursache der Anurie im rechten Ureterostium 
ein total obturierendes Blutkoagulum. Ich konnte dasselbe mit dem Ureteren- 
katheter beseitigen und gleichzeitig bei dieser Gelegenheit feststellen, daß diese 
Abflußstörung, die nur 24 Stunden gedauert hatte, die Zuckerausscheidung 
nach 0,01 Phloridzin vollständig aufgehoben und die Farbstoffausscheidung in 
hohem Maße herabgesetzt hatte. Es dauerte 7 Tage, bis die Phloridzin-Zucker- 
ausscheidung, und 5 Tage, bis die Farbstoffausscheidung wieder das normale 
Maß erlangt hatte. 


Herr Franz: M. H., die interessanten Experimente des Herrn Hammesfahr 
bestätigen die Erfahrung, die die Gynäkologen machen. Man hat früher immer 
gefürchtet, daß eine Hydronephrose entstehen müßte, wenn der Ureter unter- 
bunden wurde. Das ist nicht der Fall. Es ist merkwürdig, daß Unterbindungen 
des Ureters meist symptomlos verlaufen. Das kann nur dadurch erklärt werden, 
daß der Sekretionsdruck sofort sinkt und es deshalb nicht zu einer Erweiterung 
des Nierenbeckens kommt. Deswegen hat man als Methode der Wahl angeben 
dürfen, bei hochsitzenden Verletzungen des Ureters sich nicht lange mit 
Nierenexstirpationen usw. zu plagen, sondern einfach den Ureter zu unter- 
binden. 


Herr Roth: Ich möchte noch bemerken, daß ich bei Hunden und Kaninchen 
mehrfach Ureterunterbindungen vorgenommen habe, ohne daß es mir gelang, 
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bei normalen Nieren eine Hydronephrose zu beobachten. Besonders interessant 
war ein Fall, wo ich bei einem Hunde eine Ureterfistel angelegt hatte und 
wo ein in diese Fistel eingeführter Katheter abbrach und das Lumen voll- 
ständig verstopfte. Bei der Sektion fand ich, daß die zugehörige Niere auf 
ein Drittel der natürlichen Größe atrophiert war, das Nierenbecken aber 
nur sehr wenig erweitert war. 


Herr Hammesfahr: (im Schlußwort): M. H., die Frage der Rückresorption 
der Niere ist durch physiologische Versuche schon verschiedentlich in Angriff 
genommen worden. Die älteste Arbeit ist die von Ribbert. Nachher sind 
verschiedene Arbeiten erschienen, welche die Rückresorption durch die Niere 
kategorisch verneinen, — Arbeiten, welche soweit einwandfreie Versuchs- 
anordnungen durchgeführt haben, mit Farbstoffen usw., die sich aber über zu 
kurze Zeiträume erstrecken. Ich glaube, wenn man dieselben Versuche auf 
12—24 Stunden ausdehnen würde, man fast regelmäßig eine Rückresorption 
durch die Niere finden würde. 


Vorsitzender: 


leh bitte nunmehr Herrn Erich Wossidlo, zum nächsten 
Punkt der Tagesordnung das Wort zu nehmen. 


Demonstration 
a) eines Falles von seltener ex vacuo-Blutung, 
b) zur Mesothoriumbehandlung von Blasentumoren. 


Von 
E. Wossidlo. 


M. H., ich wollte Ihnen nur ganz kurz ein Präparat zeigen, das 
von einem Falle herrührt, wie sie relativ selten beobachtet werden. 
Es handelt sich um eine ex vacue-Blutung der Blase. An sich ist 
dies Krankheitsbild schon recht selten; in diesem Falle ist es be- 
sonders interessant. Ich will Ihnen ganz kurz einige Daten aus der 
Krankengeschichte geben, die das erläutern sollen. 

Es handelt sich um einen 39jährigen Patienten, der vor vielen 
Jahren Gonorrhoe gehabt hatte und mitStrikturen zu unskam. Dagegen 
war der Patient absolut noch in der Lage, den Urin zu entleeren. Eine 
Vergrößerung der Blase, die darauf hätte hindeuten können, dab 
Harn nicht entleert worden war, war weder palpatorisch noch per- 
kutorisch nachzuweisen. Gelegentlich der Operation entleerten sich 
60 ccm eitriger urinöser Flüssigkeit aus der Blase. Die gewöhnliche 
operative Blutung stand, und es ging dem Patienten gut. Nach 
3 Stunden trat aber eine akute Blutung ein, die sich durch keincrlei 
Mittel zum Stehen bringen ließ, so daß wir zu einer Öffnung der 
Blase mit energischer Tamponade schritten, wobei wir feststellten, 
daß es besonders aus der Gegend des linken Urcters stark herunter- 
blutete. | 

Bei der Sektion, die etwas spät vorgenommen wurde, da sie vor- 
her nicht genehmigt war, fand sich, daß die ganze Blase und Blasen- 
wand mit Blutungen durchsetzt war. Sie reichten bis unter das 
Bindegewebe außerhalb der Blase. Des ferneren fanden sich Blu- 
tungen in beiden Ureteren, in beiden Nierenbeckenwandungen, sowie 
ferner in den Glomerulis und auch sonst im Nierenparenchym. 

Ich habe noch nicht einen Fall erlebt oder gelesen, wo bei einem 
Residuum von 60 ccm eine tödliche Blutung auftrat, die sich nur 
dadurch etwas beheben ließ, daß eine energische Blasentamponade 
vorgenommen wurde. Trotz der geringen Menge der anscheinend 
auch sonst in der Blase zurückgehaltenen Harnmenge glaube ich 
eine ex vacue-Bluiung annehmen zu müssen, da ich einen anderen 
Grund nicht finden konnte. 
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Das zweite Präparat soll eine Frage erläutern, die jetzt be- 
sonders aktuell ist. Ich möchte es Ihnen nur zeigen, ohne auf die 
Behandlungsart und die ganze mit ihr in Verbindung stehende Ma- 
terie näher einzugehen. Es handelt sich um ein Blasenkarzinom, das 
inoperabel war und das ich mit Mesothorium bestrahlt habe. Die 
Applikation erfolgte in der Nähe des rechten Ureters, wo die üppig- 
sten Wucherungen sich fanden. Der Patient hat im ganzen 1200 
Milligrammstunden bekommen, dann mubte eine Pause gemacht 
werden. Nach 14 Tagen trat unter akuten Beschwerden allgemeiner 
Kollaps und Exitus ein. Bei der Sektion fanden sich reichlich frische 
Metastasen in der Leber und der Umgebung der Blase. — Ich habe 
noch einen zweiten derartigen Fall erlebt, habe aber leider die Sek- 
tion nicht machen kónnen; sie wurde verweigert. 

Ich wollte Ihnen das nur mitteilen, da ich es für wichtig halte, 
daß solche Fälle hier bekannt gegeben werden. 


Diskussion: 


Herr A. Freudenberg: M. H., ich möchte nur zu dem ersten Falle sagen, 
daß man das doch nicht als eine Ex vacuo-Blutung bezeichnen kann. Von einer 
Ex vacuo-Blutung kann man nur dann reden, wenn die infolge Überfüllung der 
Blase unter hohem Druck stehenden Schleimhautgefäße durch brüske Ent- 
leerung der Blase plötzlich von diesem Drucke entlastet werden und infolge 
dieser plötzlichen, hochgradigen Druckverringerung platzen. Das ist hier, bei 
einer Füllung von 60 cem, sicher nicht der Fall gewesen. Freilich, was es 
gewesen ist, kann ich nicht sagen. Man könnte an Hämophilie denken, oder 
an septische Blutungen, oder an skorbutische Diathese, nach Analogie der 
Barlowschen Krankheit, bei der ja auch Hämaturie vorkommt — ich habe selbst 
einen solchen Fall publiziert, bei dem außer der Hämaturie fast gar kein 
Symptom der Krankheit vorhanden war. Aber eine Ex vacuo-Blutung kann 
man meines Erachtens in dem Falle des Herrn Wossidlo nicht zur Erklärung 


heranziehen. 


Herr E. Wossidlo (im Schlußwort): M. H., ich möchte nur Herrn Freuden- 
berg erwidern, daß eine Ex vacuo-Blutung dann auftritt, wenn eine plötzliche 
Entleerung der Blase erfolgt ist. Im allgemeinen tritt sie ein, wenn eine 
Überdehnung oder UÜberfüllung bestanden hat. Sehr selten ist es, daß eine 
solche Blutung auftritt, trotzdem eine solche Überfüllung nicht eingetreten ist 
und nur minimale Restharnmengen vorhanden sind. In meiner Auffassung hat 
mich namentlich das bestärkt, daß die Blutung analog den Ex vacuo-Blutungen 
erst mehrere Stunden nach der Entleerung beobachtet wurde. Zeichen von 
Sepsis oder Septikämie waren niemals zu beobachten gewesen, ebensowenig 
Hämophilic oder Skorbut. 


Vorsitzender: 
M. H., unsere nächste Sitzung wird am ersten Dienstag des 
November stattfinden — das wird wohl der 3. November sein. 


Ich schließe die Sitzung. 
(Schluß 9 Uhr 45 Minuten.) 


Pyelitis gravidarum 


Von 
K. Franz.') 


Meine Herren! Der freundlichen Aufforderung Ihres Herrn 
Vorsitzenden, ein Referat über „Pyelitis gravidarum“ zu halten, 
komme ich heute mit ganz besonderem Vergnügen nach. 

Der Ausdruck ,,Pyelitis gravidarum“ ist nicht ganz korrekt, 
denn es möchte damit die Vorstellung erweckt werden, als ob die 
Pyelitis gravidarum eine für die Gravidität spezifische Erkrankung 
sei, ähnlich wie die Schwangerschaftsdermatosen, die Eklampsie oder 
die Schwangerschaftsniere. Besser spricht man von einer Pyelitis in 
der Gravidität. Diese Bezeichnung ‚‚in der Gravidität‘ hat, wie Sie 
hören werden, Berechtigung, einmal, weil in der Schwangerschaft 
die Pyelitis häufig ist, und weil bestimmte ätiologische Momente in 
der Gravidität wahrscheinlich eine größere Rolle spielen als außer- 
halb der Schwangerschaft. An sich ist das weibliche Geschlecht, 
soweit statistische Untersuchungen darüber vorliegen, für die Pyeli- 
tis etwas mehr disponiert als der Mann. Nach Untersuchungen von 
Göppert soll sich das Verhältnis wie 90:10 stellen, bei Lenn- 
hartz wie 74:6, bei Küster wie 133:95. In der Schwanger- 
schaft tritt noch eine besondere Häufung dieser Erkrankung des 
Nierenbeckens auf. | 

Erstgebärende werden häufiger betroffen als Mehrgebärende, 
und zwar soll nach Zusammenstellungen von Albeck, Alsberg, 
Opitz, Fleischhauer, Mirabeau u. a. die Häufigkeit der 
Pyelitis der Erstgebärenden zu der der Mehrgebärenden sich wie 
19:73 verhalten. Dabei wäre zu bemerken, daß das Material, 
das diesen Untersuchungen zugrunde lag, dreimal mehr Mehr- 
gebärende aufwies. Man darf also annehmen, daß die Pyelitis der 
Erstgebürenden etwa dreimal so häufig ist wie die der Mehrgebären- 
den. Auch aus unserem Material können wir feststellen, daB zwei 
Drittel der Pyelitiskranken Erstgebärende waren. 





ı) Vortrag gehalten in der Berl. urologischen Gesellschaft am 80. Juni 1914. 
Zeitschrift für Urologie. 1914. 45 
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Als fernere Regelmäßigkeit wäre zu erwähnen, daß die Pyelitis 
in der Schwangerschaft kaum einmal vor dem 5. Monat auftritt; es 
gehört jedenfalls zu den Seltenheiten, wenn vor dem 5. Monat eine 
Pyelitis Erscheinungen macht — um mich vorsichtig auszudrücken 
—, und weiter ist es außerordentlich selten, daß die Krankheit erst 
nach dem 8. Monate auftritt. 

Weiterhin wird ganz überwiegend die rechte Seite betroffen. 
In zwei Dritteln unserer Fälle war die Erkrankung rechtsseitig. Die 
doppelten Pyelitiden — beiderseits — finden sich in höchstens einem 
Drittel der Fälle. 

Ferner ist bemerkenswert, daB als Infektionserreger das Bacte- 
rium coli fast immer gefunden wird. 

Das umstrittenste Gebiet der Lehre von der Pyelitis ist die Atio- 
logie. Eine Tatsache steht fest, nämlich, daß eine Disposition vor- 
handen sein muß, damit eine Pyelitis zustande kommt, und zwar ist 
diese immer eine Harnstauung. Jolly hat durch seine Unter- 
suchungen gezeigt, daB eine Ureterdilatation bei Schwangeren sehr 
häufig sei, und zwar auf der rechten Seite bis 13,6%, links nur bis 
0,8%, auf beiden Seiten bis 21,%. Zangemeister hat gefunden, 
daß die Pyelitis rechts in 67% der Fälle beobachtet worden ist, links 
in 13%, auf beiden Seiten in 19%. Eine ganz auffallende Über- 
einstimmung damit findet sich in den Fällen von Harnstauung, näm- 
lich in 76% rechts, 6% links und in 18% beiderseits. Ich habe 
schon vor etwa 12 Jahren sehr viele Schwangere untersucht und 
auch später immer wieder beobachten können, daß man cystoskopisch 
in der Gravidität bei genauer Beobachtung der Ureterenfunktion 
häufig und besonders rechts eine träge oder auch auf längere Zeit 
unterbrochene Tätigkeit des Ureters wahrnehmen kann. Man sicht 
fernerhin, daß, wenn der Ureter katheterisiert wird, der Harn erst 
in rascher Tropfenfolge herauskommt, um dann einer regelmäßigen 
periodischen Reihenfolge zu weichen. 

Es fragt sich nun: wie kommt die Harnstauung zustande? Dar- 
über ist mit Sicherheit nichts zu sagen, und ich kann nur die Theo- 
rien mitteilen, die darüber aufgestellt worden sind. Es ist manchmal 
beim Katheterisieren des Ureters zu finden, daß ungefähr 6—12 cm 
oberhalb der Einmündungsstelle in die Blase ein leichtes Hindernis 
vorhanden ist. Das würde ungefähr der Stelle entsprechen, wo der 
Ureter die Linea terminalis kreuzt und ins Becken hineintritt. 
Stöckel hat darauf hingewiesen und behauptet, daß es sich hier 
um eine physiologische Verengerung des Ureters handle. Bei vielen 
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Uteruskarzinomoperationen, die ich gemacht habe — es sind bald 
400 —, wo der Ureter auf seiner ganzen Linge freigelegt wird, habe 
ich niemals eine äußerlich sichtbare Verengerung an dieser Stelle, 
wahrnehmen können, und auch bei Operationen, die bei Gravidität 
gemacht worden sind, ist etwas Ähnliches nicht gefunden worden. 
Z. B. bei Kaiserschnitten oder Uterusrupturen, wo es mitunter nötig 
ist, den ganzen Uterus herauszupräparieren, wo eine Aufblätterung 
der Ligamente zustande kommt, wo man also in der Lage ist, den 
ganzen Ureter in seiner Lage zu verfolgen, habe ich nie derartige 
Verengerungen konstatieren können, obwohl ich immer darauf ge- 
achtet habe. 

Eine weitere Erklärung, die vielfach gegeben worden ist, ist die, 
daß die Verengerung des Ureters oder eine Verlegung des Ureters 
bedingt sein soll durch das Kind oder durch die Lage des Uterus. Es 
ist ja allen bekannt, daß der Uterus in der Gravidität hauptsächlich 
nach der rechten Seite herübergelagert ist. Dadurch soll es zu einer 
Abknickung des Ureters kommen und zu einer Harnstauung. Aber 
weder Kind noch Uterus können den Ureter so verlegen, das ist ana- 
tomisch unmöglich. Es sind am Becken so viele Ecken und Winkel, 
in die er sich verkriechen kann, der Uterus ist so weich, daß durch 
ihn eine Kompression des Ureters oder seines Lumens ganz ausge- 
schlossen ist. Auch der vorliegende Kindesteil kann den Ureter nicht 
koınprimieren, dasist auch nicht bei einem engen Becken der Fall, wo 
etwa der kindliche Schädel den Beckeneingang ganz ausfüllt. Auch 
da gibt es noch Stellen genug, wo der Ureter ausweichen kann. 
Außerdem tritt die Pyelitis gerade in Zeiten der Gravidität auf, wo 
der Kopf so klein ist, daß er gar nicht imstande ist, zu komprimieren. 

Dann hat man weiter behauptet, daß in der Gravidität als Folge 
der starken Hyperämie der Genitalien es zu einer Schwellung der 
Schleimhäute der Blase kommt, und daß diese Schwellung auch die 
Ureterenschleimhaut betrifft. Dadurch komme es zu einer Ver- 
engerung des Ureterlumens und zu einer Abflußbehinderung. Be- 
obachtet man die Blase einer Schwangeren, so findet man die 
Schleimhaut in der Gravidität stark geschwollen und mitunter so 
stark, daß die Ureteröffnungen sich nur mit Schwierigkeiten finden 
lassen. Man könnte nun denken: das Abflußhindernis sitze an der 
Uretermündung. Das kann es aber nicht sein, denn die Uretermün- 
dung läßt sich immer leichter sondieren. Dagegen hat man, wie 
schon erwähnt, in etwa 10 cm Entfernung von der Mündung manch- 
mal ein Hindernis zu überwinden. Es könnte also an einer physio- 
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logisch engen Stelle durch die Schwangerschaftshyperämie eine stär- 
kere Verengerung und AbfluBbehinderung eingetreten sein. Eine an- 
acre Erklärung, die besonders von Zangemeister und Opitz ver- 
fochten wird, ist die, daß in der Gravidität durch Hochsteigen des 
Uterus eine Verlagerung der Blase erfolgt, daß der Ureter mit herauf- 
gezogen, stärker verbogen wird und dadurch eine Verminderung der 
Freiheit des Harnstranges eintritt. Auch das scheint mir mehr 
hypothetisch als bewiesen zu sein. Kurzum, der Erklärungen sin 
genug da, aber befriedigende keine. 

Eine weitere strittige Frage ist die: wie kommen die Bakterien 
in das Nierenbecken hinein? Das ist eine rein wissenschaftliche 
Frage, praktisch hat sie meiner Meinung nach keine große Bedeu- 
tung. Je nach ihrer Auffassung hierüber teilen die Autoren sich 
in zwei Gruppen. Die einen sagen: die Keime kommen von außen 
in die Blase hinein und wandern von hier aus die Ureteren entlang 
in das Nierenbecken. Zu ihnen gehören Albeck, Fromme, Kehrer. 
Opitz u.a. Die anderen sagen: die Bakterien kommen in das Nieren- 
becken auf dem Wege der Blutbahn (Altermann, Reblaud) oder 
auf dem Wege der Lymphbahn (so Escherich, Mirabeau, Zange- 
meister). 

Man müßte nun annehmen, daB das Bacterium coli als der häu- 
figste Erreger speziell in der Gravidität zu finden wäre. Das besteht 
auch bis zu einem gewissen Grade zu Recht. Die Gewebe der 
Schwangeren sind für die Infektion überhaupt besonders disponiert. 
Gegen die Annahme der Aszension ist angeführt worden, daD keine 
Cystitis bestehe. Das ist ohne weiteres nicht beweisend, — deshalh 
nicht, weil der Harn in der Blase außerordentlich bakterienhaltis 
sein kann, ohne daß eine Cystitis vorhanden ist. Zur Cystitis gehort 
außer den Bakterien immer eine besondere Disposition. Auch wenn 
unsauber katheterisiert wird, braucht es noch lange nicht zum ka 
tarrı der weiblichen Blase zu kommen. Aber auch bei größter Sorg- 
falt schiebt man immer Bakterien in die Blase hinein. Die Flut des 
Harnes schwemmt die Bakterien wieder heraus. Ich habe kaum Cysti- 
tiden gesehen, die nicht eine bestimmte Disposition gehabt hátten. 

Gegen das Aufsteigen der Bakterien von der Blase ins Nieren- 
becken spricht aber eine andere Erwägung, nämlich, daß bei aus- 
gesprochenen Fällen von Cystitis im Wochenbett oder in der Schwan- 
gerschaft, wo es sich um eine eitrige Cystitis handelt, die Pyelitis 
gar nicht so häufig ist, und damit ist auch die Annahme von Bauer- 
eisen, der auf Grund von Tierexperimenten annimmt, daß die 
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keime wohl aszendieren, zwar nicht durch das Ureterlumen, sondern 
durch die den Ureter begleitenden Lymphbahnen, nicht sehr wahr- 
scheinlich gemacht. Wahrscheinlicher ist der andere Weg: entweder 
der durch die Blutbahn oder durch die Lymphbahnen. Die Blutbahn 
kommt für die Pyelitis selten in Betracht. Einmal findet man im 
Blute sehr selten das Bacterium coli. Es kann wohl einmal die Blut- 
bahn als Ursache für eine Pyelitis angenommen werden in Fällen, 
wo die Pyelitis sich an eine andere Erkrankung anschließt, z.B. an 
eine Angina — solche Fälle sind beobachtet worden — oJer auch an 
Pneumonie. Da findet man dann auch im Nierenbecken dieselben 
Keime, die diese Erkrankungen machen, und die werden wahrschein- 
lich in diesem für eine Infektion disponierten Orte, dem Nieren- 
becken, sich dann etabliert und die Entzündung hervorgerufen haben. 

Das Wahrscheinlichste ist, daB die Keime auf dem Wege der 
Lymphbahnen ins Nierenbecken kommen, und zwar wohl vom Darm 
aus. Ich erinnere an die Untersuchungen von Posner und Lewin, 
die nachgewiesen haben, daB direkt vom Darm aus die Bakterien in 
die Lymphbahnen hineingelangen, und ich mache ferner aufmerksam 
auf eine sehr gute anatomische Arbeit von Franke, der nachge- 
wiesen hat, daß direkte Lymphbahnen zwischen dem Colon ascendens, 
auch vom Wurmfortsatz nach der rechten Niere und dem Nieren- 
becken bestehen. Auf der linken Seite hat er die Lymphbahnen nicht 
mit Sicherheit nachweisen können. Diese anatomischen Verhältnisse 
würden die Häufigkeit der Nierenbeckenentzündungen auf der rech- 
ten Seite gut erklären. Man würde annehmen dürfen, daß die Pyeli- 
tis entsteht bei Stuhlträgheit, bei starker Verstopfung oder auch bei 
Darmkatarrhen. Wir haben leider auf diese anamnestischen An- 
gaben bei unseren Fällen nicht allzusehr geachtet. Da aber die 
Stuhlverstopfung bei Frauen, besonders in der Gravidität, viel häufi- 
ger ist als regelmäßiger Stuhlgang, so dürfen wir wohl auch dies als 
ätiologisches Moment für die Entstehung der Pyelitis in Rechnung 
stellen. — Noch eins will ich erwähnen, daß Kermauner behaup- 
tet hat, die Pyelitis in der Gravidität wäre häufig ein Aufflackern 
einer seit der Kindheit bestehenden Nierenbeckenentzündung. 

Die Symptome der Nierenbeckenentzündung, meine Herren, sind 
zunächst hohe Temperaturen. Ich habe noch keinen Fall gesehen, der 
nicht hohe Temperaturen, d. h. über 39° C gehabt hätte. Die meisten 
Patienten haben Temperaturen bis zu 40 und 419 C. Auch Schüttel- 
fróste sind bei Pyelitis sehr häufig. Der Charakter des Fiebers ist 
immer remittierend: hoch und am anderen Morgen niedrig, oder am 
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daB eine Pyelitis vorhanden ist. Dann wird man aus dem aus dem 
Nierenbecken aufgefangenen Urin mit der größten Wahrscheinlich- 
keit — ja mit Sicherheit, kann ich wohl sagen — die Erkrankung 
durch die mikroskopische Untersuchung des Harns oder durch Bak- 
terienkulturen feststellen können. 


Differentialdiagnostisch kämen bei stärkerem eitrigen Urin aus 
den Nierenbecken in Betracht Nierentuberkulose und Steine. 
Ich gestehe ganz offen, daß ich noch niemals in die Lage gekommen 
bin, während der Gravidität diese Differentialdiagnose stellen zu müs- 
sen, obwohl die Zahl der Pyelitiden, die ich beobachtet habe, nicht 
gering ist. Ich kann also nur etwas Theoretisches darüber sagen — 
ich lasse mich gern korrigieren, wenn ich etwas Falsches behaupte. 
Eine Nierentuberkulose wird man durch Kultur- oder Tierversuche 
nachzuweisen haben, durch mikroskopische Untersuchung des Harns 
und den Nachweis von Tuberkelbazillen. Dann sind wohl bei Nie- 
rentuberkulose die charakteristischen Kurven der Pyelitis, die tiefen 
Remissionen und das hohe Fieber nicht sehr gewöhnlich. Schüttel- 
fröste werden bei Nierentuberkulose auch nicht beobachtet werden. 
Weiter wird es erforderlich sein, festzustellen, ob vorher schon Er- 
krankungserscheinungen vorhanden gewesen sind oder Veränderun- 
gen, die auf Tuberkulose hinweisen. 


Steine werden mit Koliken einhergehen. Blut kommt bei Pyelitis 
nicht vor. Wenn Sie Blut beobachten, dann müssen Sie annehmen, 
daB entweder ein maligner Tumor vorliegt oder Steine. Bei Ver- 
dacht auf Steine wird eine Róntgenaufnahme zu machen sein. 


Der Verlauf der Pyelitis ist, wenn sie rechtzeitig und richtig 
erkannt wird, meistens ein günstiger. Bei entsprechender Behand- 
lung fällt die Temperatur ab und bleibt lange Zeit normal. Des- 
wegen ist auch die Prognose im allgemeinen günstig. Schwere Er- 
krankungen sind sehr selten. Auch die Alteration des Nierengewebes 
ist merkwürdigerweise auch bei ganz schweren Fällen sehr selten. 
Todesfälle kommen vor, — ich habe zwei erlebt. Der erste Fall, den 
ich noch in Jena beobachtete, betraf eine junge Frau von 23 Jahren, — 
zweite Schwangerschaft im 8. Monat — die unter den Zeichen 
schwerer Allgemeininfektion eingeliefert wurde. Der Kollege hatte 
nach den Symptomen, der starken Schmerzhaftigkeit in der Appen- 
dixgegend, zunächst Appendicitis angenommen, ist dann aber zwei- 
felhaft geworden, weil das Bild nicht ganz mit dem gewöhnlichen 
übereingestimmt hat. Da sich das Befinden der Patientin ver- 
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schlechterte, schickte er sie in die Klinik. Sie kam mit Wehen an 
und ist innerhalb von 2 Stunden entbunden worden, 3 Stunden spater ist 
die Frau ad exitum gekommen. Wir haben nach dem eitrigen Harn 
sofort die Diagnose „Pyelitis‘ gestellt. Bei der Sektion fand sich 
eine schwere rechtsseitige Pyelitis, Zeichen der allgemeinen Sepsis, 
aber keine nennenswerten Veränderungen des Nierenparenchyms. 

Der zweite Fall, den wir hier beobachtet haben, war folgender: 
er ist in mehr als einer Hinsicht lehrreich. Eine Frau von 25 Jahren, 
in der 3. Schwangerschaft, soll in der ersten Schwangerschaft an 
Schmerzen im Bauch und dann an Schüttelfrösten gelitten haben. 
Sie wurde mit Umschlägen behandelt, die Symptome verschwanden, 
und am Ende der Schwangerschaft kam sie mit einem gesunden 
Kinde nieder. Im 5. Monat der 2. Schwangerschaft kam, sie in die 
Klinik mit Schüttelfrost, Temperatur bis 419 C. Wir nahmen an, da 
sonst keine Ursache für das Fieber zu finden war, daß es sich um eine 
Pyelitis handelte. Die Untersuchung hat diese Annahme bestätigt. 
Die Frau ist entsprechend behandelt worden. (Umschläge, Urotro- 
pin, 2 mal Ureterkatheterisierung.) Nach 6 wöchiger Behandlung 
wurde sie gebessert entlassen. In den ersten 5 Tagen war der 
Urin eitrig gewesen, dann klar. Alle subjektiven und objektiven 
Beschwerden waren nur gering. Zwei Monate später, in der 
32. Woche der Gravidität, kam sie wieder; Temperatur 41° C und 
Schüttelfröste, — genau dasselbe Krankheitsbild wie bei der ersten 
Aufnahme Es wird der rechte Ureter katheterisiert, und man 
fand zweimal in 8 Tagen in 10 cm Entfernung von der Uretermün- 
dung ein kleines Hindernis, das aber leicht überwunden wurde. 
Die Temperatur ging zuerst herunter, sie blieb 6 Tage fieberfrei, dann 
traten wieder Schüttelfröste auf, die Temperatur stieg auf 41° C. 
Die abermalige Katheterisation des rechten Ureters ergab in 17 cm 
ein Hindernis. Es fand sich dicker eitriger Harn. Wir überlegten, 
was zu tun sei, als Wehen auftraten. Die Frau hat ein Kind geboren, 
ganz spontan, innerhalb einer Stunde, — 5 Stunden später war sie 
tot. Die Sektion ergab eine schwere eitrige Pyelitis auf der rechten 
Seite, 18 cm von der Uretermündung saß ein lockerer Stein im 
Ureter, und um die Stelle herum war ein kleiner Abszeß. Das 
Nierenparenchym war frei von Eiterung. Auf der linken Seite fand 
sich auch eine Pyelitis, aber viel geringer als rechts. Sonst Zeichen 
allgemeiner Infektion. 

Der Einfluß der Pyelitis auf die Gravidität ist nicht ganz gering 
anzuschlagen. Statistiken (Opitz, Albeck, Legueu) haben ge 
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zeigt, daB Schwangerschaften mit Pyelitis in ungefahr 60% bis zu 
Ende gingen, wàhrend die übrigen durch eine Frühgeburt endigten. 
Es kommt auch vor, daß das Kind infolge der hohen Temperatur 
und Wärmestauung zugrunde geht. 

Früher hat man bei der Pyelitis eine Unterbrechung der 
Schwangerschaft empfohlen. Das ist nicht ratsam. Die Unter- 
brrechung der Schwangerschaft ist ebenso unnötig wie zwecklos. 
Die Unterbrechung der Gravidität schafft nicht mehr für die Heilung 
dieser Erkrankung als die Behandlungsmethoden, die ich Ihnen jetzt 
auseinandersetzen werde. Sie sind sehr einfach und nicht zahlreich. 
In den meisten Fällen genügt es, wenn sich die Frauen ins Bett 
legen, Umschläge erhalten, viel Flüssigkeiten zu sich nehmen und 
Urindesinfizientien bekommen. Genügt das nicht, geht die Tempe- 
ratur nicht herunter, dann empfiehlt es sich, den Ureter der 
kranken Seite bis zum Nierenbecken zu katheterisieren, und es ist 
auffallend, wie prompt auf diesen Katheterismus des Ureters die Tem- 
peratur abzufallen pflegt und auch abgefallen bleibt. Das spricht 
doch dafür, daß die Temperatursteigerungen durch Harnstauungen 
bedingt sind. Man kann in schweren Fällen auch den Ureterkathe- 
ter liegen lassen; das ist aber nicht immer notwendig; wir haben es 
mitunter bis 6, 10, 12 Stunden getan. Führt auch das nicht zum 
Ziel, fällt die Temperatur nicht ab, dann ist die beste Methode der 
Behandlung die Nierenbeckenspülung. Ich möchte aber 
davor warnen, diese Spülung etwa jeden Tag zu machen. Das ware 
ganz schlimm, ich glaube, daß man dadurch die Erkrankung nur 
noch verschlimmert. Man soll sehr sparsam mit diesen Spülungen 
sein. Mein früherer Assistent Hartmann, der darüber eine aus- 
führliche Arbeit veröffentlicht hat, hat 35 Fälle in Jena genau unter- 
sucht und behandelt und ist dabei zu folgender Methode gekom- 
men, die sich sehr bewährt hat. Man katheterisiert den Ureter 
bis zum Nierenbecken. Bevor man spült, stellt man die Kapazi- 
tät des Nierenbeckens fest, es sind gewöhnlich 6—10 ccm. Das 
ist wichtig zu wissen, damit man nicht zu viel einspritzt, um den 
Frauen unnötige Schmerzen zu ersparen, und weil eine Spülung bei 
Hydronephrose, wie wir es in 2 Fällen gesehen haben, gar keinen 
Zweck hat. Die Kapazität des Nierenbeckens wird dadurch festge- 
stellt, daß man ein subjektives Symptom verwendet. Wenn man 
das Nierenbecken füllt und nichts mehr hineingeht, dann klagen 
die Frauen über eine unangenehme Empfindung. Das ist natür- 
lich nicht auf den Tropfen genau festzustellen, sondern nur an- 
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nähernd zu bestimmen. Wenn man dann weiß: so viel geht hinein 
ohne Schmerzen, oder bis zu dieser Menge ungefähr, bis Schmerzen 
geäußert werden, dann kann man diese Menge zur Nierenbecken- 
spülung verwendbar. Wir haben dazu ausschließlich das Wasser- 
stoffsuperoxyd in !/—19/oiger Lósung verwandt. 

Man spritzt in das Nierenbecken die festgestellte Menge, dann 
läßt man ablaufen. Das geschieht 3—4 mal, der Rest bleibt drin. 

Mit dieser Behandlung haben wir in allen Fällen, mit Aus- 
nahme des einen oben erwähnten Falles, Heilung erzielt, das heißt, 
Heilung in dem Sinne, daß die subjektiven Symptome verschwunden 
sind, daß das Gefühl der Krankheit beseitigt war. 

Wie lange soll man die Behandlung nun fortsetzen? Der eine 
Todesfall hat gelehrt, daB man das nicht ad infinitum weitermachen 
darf. Wenn ich wieder einen Fall hätte, wie den geschilderten, und 
es würde wie dort in der Schwangerschaft ein schweres Rezidiv auf- 
treten, würde ich wahrscheinlich die Niere wegnehmen. Das klingt 
radikal. Aber da kurz nach der Entbindung die Frau akut zugrunde 
gegangen ist, so kann ich mir die plötzliche Wirkung der Infektion 
gar nicht anders vorstellen und erklären, als daß die Geburtstätig- 
keit die lokale Infektion zu einer allgemeinen gemacht hat. Da 
ist es doch am besten, den ganzen Herd auszuschalten und die Niere 


zu entfernen. 
Der Fall ist auch ein Beweis dafür, daß die Unterbrechung der 


Schwangerschaft wegen Pyelitis nutzlos ist. Was würde in diesem 
Falle die Unterbrechung genützt haben, sie hätte im Gegenteil erst 
recht den Prozeß zu einem deletären gemacht. 

Die Pyelitis kann sich auch im Wochenbett fortsetzen. Hier 
pflegt sie meist mit einfachen diätetisch-physikalischen Mitteln aus- 
zuheilen. 

Wie lange dauert in Wirklichkeit die Erkrankung? In 
Berlin mit seinem fluktuierenden Material ist das schwer festzu- 
stellen. Es ist sehr schwierig, Frauen mit Pyelitis länger zu beob- 
achten. Das war anders bei unserem Jenenser Material, das treu 
immer wieder zu uns gekommen ist. Da haben wir nachweisen 
können, daß in Fällen von Pyelitis, die klinisch geheilt waren, die 
Ausscheidung von Bakterien aus der kranken Seite noch monatelang 
angedauert hat. Man muß immer wieder zwischendurch behandeln, 
Spülungen machen, die Frauen diätetisch beraten, und sie dann erst 
als wirklich gesund entlassen, wenn keine Bakterien mehr gefunden 
werden. Rezidive bei diesen Fällen sind gar nicht so selten. So 
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kenne ich eine Patientin der Privatpraxis, die in der ersten Gravidi- 
tit eine Pyelitis gehabt hatte und die klinisch ausgeheilt war. Sie 
hatte am Ende normal geboren. Nachher sind immer wieder Bak- 
terien im Harn gefunden worden, obwohl keinerlei subjektive Sym- 
ptome mehr wahrgenommen wurden. Dann ist sie wieder schwanger 
geworden, und die Pyelitis kam wieder mit Schüttelfrost und Tem- 
peraturen bis 419 C. 

Die Pyelitis ist, wenn sie richtig behandelt wird, lange beobach- 
tet wird, meiner Meinung nach eine harmlose Erkrankung. Nur in 
den allerseltensten Fállen kommt es zu einem letalen Ausgang wie 
ich ihn leider zweimal erlebt habe. 


Aus der biolog. Abt. des Pathologischen Institutes der königl. 
Charite. 


Experimentelle Beobachtungen über den 
Sekretionsdruck der Nieren. 


Von 


Dr. Hammesfahr in Berlin.’) 
Mit 18 Kurven. 


Meine Herren! Zur Klürung der Frage des renorenalen Reflexes 
habe ich an einer Reihe von Hunden Ureterfisteln gemacht, d. h. das 
zentrale Ende des durchschnittenen Ureters retroperitoneal nach 
auBen in den oberen Winkel der Schnittwunde verlagert. 

Beim Unterdrucksetzen der so operierten Niere habe ich Beob- 
achtungen gemacht, welche mich dazu führten, meine Aufmerksaın- 
keit vorerst dem Sekretionsdruck der Niere und der Funktion der 
unter Druck stehenden Niere überhaupt zuzuwenden. Bei der Durch- 
sicht der Literatur habe ich relativ wenig Arbeiten über dieses prak- 
tisch doch recht interessante Thema vorgefunden. 

Alle mir bekannten diesbezüglichen Arbeiten beziehen sich auf 
akute Versuche, zum Teil an narkotisierten und tracheotomierten Tie- 
ren. Es wurden hauptsächlich die Beziehungen zwischen Blutdruck 
und Sekretionsdruck beobachtet und dabei gefunden, daß der Sekre- 
tionsdruck im allgemeinen dem Blutdruck parallel läuft und den 
Schwankungen des letzteren folgt. Bei künstlich gesenktem Blut- 
druck geht der Parallelismus verloren, ohne daß es jedoch zu einer 
Kreuzung der Kurven käme. Nur kurz vor dem Tode und auch 
einige Minuten nach dem Tode, wenn also der Blutdruck schon den 
Nullpunkt erreicht hat, wurde ein Sekretionsdruck von 4 mm Queck- 
silber beobachtet. 

Da die meisten meiner Vorarbeiter bei künstlich gesteigerter 
Diurese gearbeitet haben, sind ihre Maximalwerte um ein geringe- 
res höher als die meinigen. 

An Menschen liegt eine Beobachtung des Sekretionsdruckes von 
Allard vor. Er studierte die Urinausscheidung unter AbfluB- 


1) Vortrag gehalten in der Berl. urologischen Gesellschaft am 30. Juni 1914. 
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erschwerung bei einem mit Blasenektopie behafteten jungen Manne, 
indem er ein Steigrohr von verstellbarer Hóhe wasserdicht an die 
Ureterenoffnungen anbrachte. Der so nach reichlichem Teetrinken 
gefundene Maximalwert betrug 63 cm. Dieser Wert dürfte kaum 
dem maximalen Sekretionsdruck entsprechen, da Al lard bei 63 cm 
noch ein UberflieBen des Steigrohres erzielte. 


Meine Versuchsanordnung ist recht einfach. Ich lege den Ureter 
retroperitoneal frei, unterbinde ihn blasenwärts und lasse das zen- 
trale Ende etwa 4 cm weit aus dem oberen Wundwinkel heraus- 
hängen, woselbst ich es durch eine nur lose geknüpfte Naht fixiere. 
Nachdem sich das Tier vollkommen von der Operation erholt hat, 
führe ich einen Ureterenkatheter bis in das Nierenbecken ein und 
verbinde ihn andererseits mit einem Steigrohr von ungefähr 1 mm 
lichter Weite. Der von der Niere sezernierte Urin steigt dann im 
Steigrohr in die Höhe, die gemessenen Werte beziehen sich also 
auf den Druck in Zentimeter Urin; der Unterschied zwischen dem 
Druck in Zentimeter Wasser ausgedrückt ist so gering, daß ich ihn 
nicht berücksichtigt habe. Die Weite des Steigrohres hat auf das 
Steigen des Druckes nur einen geringfügigen Einfluß; bei einem 
Steigrohr von 1 cm lichter Weite, wie ich es auch verschiedentlich 
angewendet habe, ist nur die letzte Periode des Ansteigens verzögert. 
Bei der Notierung der Druckhöhen, welche von 10 zu 10 Minuten 
erfolgte, habe ich den tiefsten Punkt der Atmungsschwankung be- 
rücksichtigt. Auch unabhängig von der Atmung treten Schwankun- 
gen ein, welche durch die Bauchpresse hervorgerufen sind. Es ist 
dies besonders in der zweiten Stunde des Versuches der Fall. 


Meine Herren, ich zeige Ihnen nun Kurven des Sekretions- 
druckes eines normalen Hundes, dessen Niere klaren Urin liefert. 
(Kurve 1.) 


81. III. 1914. 
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Sie schen ein rapides Ansteigen während der ersten dreiviertel 
Stunde, dann ein langsames Steigen bis nach 2 bis 3 Stunden der 
Sekretionsdruck seine maximale Höhe erreicht hat. Diese maximale 
Höhe ist erheblichen individuellen Schwankungen unterworfen, wo- 
bei jedoch die Grüße des Hundes nur eine geringe Rolle zu spielen 
scheint. Die größte Höhe des Sekretionsdrucks, welche ich beob- 
achtete, betrug 87 em unter normalen Verhältnissen. Meist schwankt 
der Maximalwert zwischen 50 und 70. Es erfolgt dann ein lang- 
sames Absinken, welches bei Versuchen, die sehr lange ausgedehnt 
wurden, bis zu einem Drittel des ursprünglichen Sekretionsdruckes 
betragen kann. (Kurve 2.) 


Langdauernder V.rsuch bei noch normalem Hund. 





Dieses Absinken habe ich einige Male sehr schnell auftreten 
sehen; wie aus dieser Kurve ersichtlich. (Kurve 3.) Ich verwendete 


25. II. Calibriertes Steigrolhr 1 cm Höhe = 1 ccm. 
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damals ein kalibriertes Steigrohr, bei welchem 1 em Hóhe 1 ecm Inhalt 
entsprach. Bei einem Absinken von 34 cm auf 20 cm erfolgte also 
ein Verschwinden von 14 cm Flüssigkeit. Dieser sehr auffällige 
Versuch hatte nur drei Erklärungen, plötzliche Resorption von Flüs- 
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sigkeit aus dem Nierenbecken, plötzliche Dilatation des Nieren- 
beckens, oder Undichtwerden des Nierenbeckens oder des Ureters. 
Eine plotzliche Dilatation war ausgeschlossen, da nach Entfernen 
des Steigrohrs nur 4 ccm aus dem Ureter ausflossen. Ich vermutete 
also ein Undichtwerden und wiederholte am nächsten Tage den 
Versuch, indem ich chinesische Tusche in das Steigrohr füllte. Bei 
40 cm Druck erfolgte wieder ein Absinken um 20 cm; ich tötete 
hierauf das Tier und fand die Tusche in den Tubuli recti abgelagert. 
Am oberen Pol war die Tusche offenbar infolge einer geringfügigen 
Verletzung des Nierenbeckens bis unter die Capsula propria durch- 
gedrungen. Meine Herren, ich glaube wohl annehmen zu dürfen, 
daB es sich hier um eine aktive Resorption aus dem Nierenbecken 
gehandelt hat. So eklatant, wie in diesem Falle, habe ich eine 
Rückresorption allerdings nicht mehr beobachtet, aber ich glaube, 
daß die Erfahrungen, daß man durch Unterbindung des Ureters 
keine Hydronephrose erzeugen kann und daß bei okkludierenden Ure- 
tersteinen das Nierenbecken leer befunden worden ist, die Annahme 
einer regelmäßig stattfindenden Resorption aus dem Nierenbecken 
berechtigen. 


Wie aus dem schon erwähnten 18 Stunden-Versuch hervorgeht, 
sinkt der Sekretionsdruck bei länger dauernder Stauung erheblich 
ab. Ich habe dies weiter verfolgt, indem ich nach einem dreistün- 
digen Versuch zur Feststellung des ursprünglichen Sekretionsdruckes 
den Ureter unterband und an den folgenden Tagen den Sekretions- 
druck beobachtete. Sie sehen hier die diesbezüglichen Kurven. 
(Kurve 4.) Die letzte Kurve stellt keinen reinen Versuch dar; es 


Nr. 1, am Tage der Uretcrostomie 
Nr. 2, 24 Stunden später 
Nr. 3, 7 Tage später 
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hatte sich schon eine mittelstarke Pyelonephritis gebildet, welche, 
wie sie später sehen werden, schon an und für sich erheblich den 
Sekretionsdruck herabsetzt; immerhin ist das Absinken des Sekre- 
tionsdruckes von 50 cm auf 25 nach 24stündiger Ureterunterbin- 
dung zu verwerten, da der Urin noch keine Veründerungen zeigte. 


Auch relative Abflußhindernisse setzen den Sekretionsdruck erheb- 
lich herab. Sie sehen hier die Kurven (Kurve 5) eines doppelseitig ure- 


Doppelseitige Ureterostomie. 
Vor 3 Wochen intraperitoneale Faltung des r. Ureters. 
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terostomierten Hundes, bei welchem ich 3 Wochen vor dem Versuch 
intraperitoneal eine Faltung des rechten Ureters gemacht habe. Der 
Sekretionsdruck ist auf der Seite des Abflußhindernisses ganz er- 
heblich herabgesetzt. Wie Sie aus dem Präparat ersehen, bestand 
eine ziemliche Erweiterung des Nierenbeckens, der Urin war leicht 
trübe, enthielt Leukocyten, etwa 20 im Gesichtsfeld, Schollen alten 
Blutpigments und im gefürbten Prüparat waren keine Bakterien nach- 
weisbar. Der Ureter ist für einen Glasstab von etwa 1 mm Durch- 
messer leicht durchgängig. 


Stellt sich bei dem Versuchstier im Laufe der Zeit eine Pyelo- 
nephritis ein, so sinkt der Sekretionsdruck ganz erheblich, um mini- 
male Werte von 4 cm, wie ich es einmal 12 Tage nach der Opera- 
tion beobachtet habe, zu erreichen. Ich zeige Ihnen hier 3 Kurven 
an aufeinander folgenden Tagen, wo Sie beim Fortschreiten der 
Pyelonephritis das Absinken der Druckkurve sehen. (Kurve 6.) 


Der EinfluB der künstlichen Nierenentzündung wurde auch bei 
einigen Versuchen beobachtet. Bei schwacher Kantharidinvergif- 
tung scheint das Ansteigen des Druckes erheblich verzógert, der 
Druck erreicht jedoch endlich normale Werte. Bei Chromvergif- 
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Hund operiert am 10. III. 
13.111. 
Urin leicht trübe 
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Derselbe Hund, Urin trüb 
eiterig, 14. III. 
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Derselbe Hund, 17. Ill. 
Urin rein eiterig. 


27. I. 
Starb an Pyelonephritis zwei 
Wochen nach der Operation. 
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Kurve 7. 
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tung erfolgt der Anstieg in normalem Tempo. Der erreichte Ma- 
ximmalwert beträgt ungefähr die Hälfte des normalen. (Kurve 7.) 
Bei einigen Hunden habe ich den Einfluß von verschiedenen 
Diureticis festgestellt. Nachdem der Sekretionsdruck eine halbe 
Stunde lang nicht mehr gestiegen war, bekam das Tier 1 ] Wasser 
durch die Schlundsonde eingegossen. Die Erhöhung des Sekretion-- 
druckes war, wie Sie aus der Kurve 8 ersehen, 17 cm, um nach 50 Mi- 
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nuten wieder abzusinken. Euphyllin gibt ein ähnliches Bild. Pitui- 
trin gibt auch eine ganz ähnliche Kurve. 
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Der Einflub der Narkose (Kurve12) auf den Nierendruck wurde ver- 
hältnismäßig gering gefunden. Außer vorübergehenden Senkungen bei 
Asphvxie und kurz vor dem Erwachen aus der Narkose, finden sich 
keine nennenswerten Abweichungen von der Norm. Was die Zu- 
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Kurve 10. 






















Bernhardinerhiindin Ureterostomie am 15. 6. 


— — —— —— —— 






Gs EE 


| EK 
y DRE Bae 
p 


Se 
CELL EE 














u 

T 
HE ER 
a 
cub d maa RC 
Peer ee See Fe prp Se 


WOHG V O0 10 0 O0 40 D Ug 
Kurve 11. 









Zi Ti LEELIT PP EEE EE LME 
07023 30 A030 — 70.20.2070 0 — 0 DD WD - 10 200 


Kurve 12. 


sunmensetzung des unter Druck ausgeschiedenen Urins betrifft, so 
decken sich meine Beobachtungen mit den sonst in der Literatur 
vorhandenen Resultaten. Auffallend ist, dab nach Aufheben des 
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Druckes in der Zeit von 10 bis 20 Minuten eine gauz erhebliche Urin- 
ausscheidung erfolgt, welche nicht allein durch Stauung im Nieren- 
beeken bedingt sein dürfte, sondern wahrscheinlich durch Aus- 
schwemmung von, während der Druckperiode in den Zellen der Tu- 
buli contori gespeicherten, sogenannten harnfähigen Substanzen her- 
vorgerufen wird. (Kurve 13.) Denkbar wäre auch, daß diese Polvurie 
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Kurve 18. 


durch reaktive Hyperämie bedingt ist. Auf Veranlassung von Herrn 
Professor Dickel habe 1ch einen diesbezüglichen Onkometerversuch 
angestellt, welcher keine reaktive Hyperämie zeigte, aber das inter- 
essante Ergebnis hatte, daß durch selbst maximalen Druck vom 
Nierenbecken aus, eine nur kaum wahrnehmbare Vergrößerung des 
Nierenvolumens zu erzielen ist. 

Bemerkenswert ist noch, daß nach dem Aufheben des Wider- 
standes sich eine oft recht erhebliche Blutung einstellt, welche nach 
1? bis 20 Minuten wieder verschwindet. 


Zusammenlassend haben meine Versuche ergeben: 


Absinken des Sekretionsdruckes bei länger dauernder Stauung 
im Nierenbecken. 

Verminderung des Sekretionsdruckes durch relative Abflub- 
hindernisse. 
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3. Verminderung des Sekretionsdruckes bei Pyelonephritis. 

4. Verminderung des Sekretionsdruckes bei Chromvergiftung. 
Veründerte Form der Kurve bei Kantharidinvergiftung. 

5. Relativ geringe vorübergehende Steigerung des Sekretions- 
druckes durch Diuretica. 

6. Geringer Einflul) der Narkose auf den Sekretionsdruck. 

7. Reuktive Polyurie nach Stauung. 
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Über die normalen Verhältnisse des Blasen- 
sphinkters und seine Veränderungen nach 
Prostatektomie. 


Von 


A. Hyman, New York.') 
Mit Tafel III. 


Die Harninkontinenz ist ein im Anschluß an die Prostatektomie 
ziemlich selten beobachtetes Ereignis, besonders selten nach der 
suprapubischen  Enukleation, eher nach der perinealen Prosta- 
tektomie. Die Ursache dieser Erscheinung ist nicht näher auf. 
geklärt. Zweck der folgenden Untersuchungen ist es, mit Hilfe 
der Radiographie den mechanischen Vorgang der Miktion nach der 
suprapubischen Prostatektomie näher zu beleuchten und die dieser 
Operation folgenden Veränderungen der Topographie der Blase zu 
studieren. Dabei war in die Frage der postoperativen Harninkon- 
tinenz gegebenenfalls nähere Aufklärung zu bringen. 

Zu diesem Zwecke schien es nötig, zunächst einige Beobach- 
tungen an der normalen, mit Kollargol gefüllten Blase sowie der 
Blasenbilder bei Prostatahrpertrophie zu machen, um auf diese 
Weise die Befunde in Einklang zu bringen. 


Die normale Blase. 


Schon bei Durchsicht der Literatur über den Verschlußmecha- 
nismus der normalen Blase zeigt sich eine auffallende Verschieden- 
heit der Meinungen bezüglich der Rolle, die dem Sphincter internus 
und dem Sphincter externus oder Musculus compressor urethrae 
beim Miktionsakt zukommt. Bezüglich des normalen Sphinkter- 
verschlusses der Blase äußert sich Leedham-Greene folgender- 
maßen: „Nach der allgemeinen Ansicht der Anatomen gibt es drei 
1) Nach einem in der American Urological Association in New York im 
Dezember 1913 gehaltenen Vortrage. 
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mehr oder weniger distinkte Schließmuskeln an der Blase bzw. 
Urethra. Die Meinungen über die Rolle, welche diese Muskeln 
für den Verschluß der Blase spielen, gehen aber auseinander. Es 
sind die folgenden: 

1. Ein zarter wenig distinkter Ring von schräg verlaufenden 
Muskelfasern, durchsetzt von elastischem Gewebe, umgibt den 
Blasenhals in Form eines unwillkürlichen glatten Muskels; der- 
selbe wird, je nachdem man ihn zur Blase selbst oder zur Prostata 
gehörig anerkennt, der M. sphincter vesicae oder prostatae internus 
genannt. 

2. Unterhalb des Sphincter internus verlaufen eine Reihe quer- 
gestreifter Muskelfasern an der vorderen und ventralen Fläche der 
distalen Prostatahälfte. Diese Fasern breiten sich gegen den Scheitel 
der Prostata hin besonders aus, bis sie schließlich die Urethra all- 
seits umgeben. Diese Fasern, größtenteils aus quergestreiften will- 
kürlichen Muskeln bestehend, sitzen also an der Außenfläche der 
Prostata. Sie bilden nach Henle zusammen den Sphincter externus 
prostatae oder vesicae, welcher, in Übereinstimmung mit Grif- 
fiths, der Beginn des Constrictor urethrae ist. 

3. Schließlich umgibt die Urethra membranacea eine Muskel- 
gruppe, die sich an die vordere Portion des Sphincter prostatae 
externus anschließt und unter dem Namen Musculus compressor 
urethrae beschrieben ist. 

Nach allgemeiner Ansicht sind nur zwei dieser Muskeln von 
Wichtigkeit für den Miktionsakt, nämlich der M. sphincter vesicae 
intern us und der quergestreifte Compressor urethrae. 

Bezüglich der Topographie der normalen Blase ist folgendes 
zu sagen: Der am meisten fixe Anteil der Blase ist der Blasenhals, 
der von der Prostata und der Urogenitalmuskulatur umgeben ist. 
Allerdings schwankt die Lage des Sphinkters je nach der Entwicklung 
des knöchernen Gerüstes, der Muskulatur, dem Alter des Patienten 
und der Lage der Nachbarorgane Demnach beeinflussen dieselbe 
auch Tumoren, kongenitale Abnormitäten, Vergrößerung der Pro- 
stata und sonstige pathologische Veränderungen dieser Region. Nach 
Langer liegt das Orificium internum urethrae bei leicht gefüllter 
Blase normalerweise 2,2—4,5 cm von der hinteren Symphysenwand 
entfernt; bei starker Ausdehnung der Blase wird derselbe ent- 
sprechend nach unten verschoben. Richet verlegt den Sphincter 
internus in eine Linie, die vom unteren Rand der Symphyse zum 
vierten Sakralwirbel zieht, während Kohlrausch denselben in die 
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Verbindungslinie zwischen dem vberen Rand der Symphyse und 
der Steibbeinspitze verlegt. Alle diese Beobachtungen wurden an 
die Leiche gemacht. 

Auch die Konfiguration der normalen Blase war lange Zeit 
Gegenstand von Meinungsdifferenzen. Die meisten der diesbezüg- 
lichen Untersuchungen wurden mit verschiedenen Methoden eben 
falls am Kadaver ausgeführt. Die Blase wurde von der Urethra 
und von den Harnleitern her mit Wachs, Gips, Formalin gefüllt; 
sie wurde auch mit Luft aufgebläht und dann an Gefrierschnitten 
untersucht. Nach diesen Untersuchungen wurde die Form der 
normalen Blase als zylindrisch, ovoid, eliptisch oder kugelfornug 
beschrieben. Jedenfalls geht daraus hervor, daß die Harnblase nicht 
gleichmäßig nach allen Richtungen ausdehnbar ist, sonst müite 
sie bei Füllung immer kugelförmige Konturen zeigen. Auch hit 
Langer durch genaue Untersuchungen gezeigt, daD die Gezeud 
des Blasenhalses die am wenigsten ausdehnbare ist, speziell die 
des Trigonum. Er schließt dies aus der Tatsache, dab bei extrem 
gefüllter Blase die Entfernung zwischen den beiden Ureteren nur 
in ganz geringem Grade schwankt. 

Im Jahre 1905 wurde eine neue Methode für diese Unter- 
suchungen von Völker und Lichtenberg beschrieben. Sie stu- 
dierten die Konfiguration der Blase an dem Röntgenschatten des 
mit Kollargol gefüllten Organs und kamen dabei zu dem Schlusse, 
daß die extrem gefüllte Blase oben breiter ist als unten, also niemals 
rund. Dementsprechend beschrieb auch Leedham-Green, der 
nach derselben Methode untersuchte, die Form der normalen Blase 
als oval. Trotzdem zeigt er eine Blase von rundem Kontur. 
Neuerdings erschienen zwei Arbeiten über diese Frage; die eine 
von Barringer und Mac-Kee kommt zu dem gleichen Ergebnis 
wie Völker und Lichtenberg, während Uhle und Mac Kinney 
bei ihren Aufnahmen mehr runde Formen, wie sie gelegentlich 
Leedham-Green gesehen hat, beschreiben. 

Bezüglieh der Frage, weleher Sphinkter bei sehr stark aus 
gedehnter Blase in Aktion tritt, gehen die Meinungen der Autoren 
wieder sehr auseinander. Nur in dem Punkte stimmen alle überein, 
daß bei mäßig gedehnter Blase der Sphincter internus den Ver- 
schluß sichert. Auch hier ist die Verschiedenheit der Anschauungen 
meist durch die Verschiedenheit der Untersuchungsmethoden be- 
dingt. Frühere Autoren arbeiteten am Kadaver, so Born, der 
Füllungen der Ureteren mit Gips machte. Er verlegt den Ver- 
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schluf der Blase an den Sphincter internus. Kohlrausch meint 
auf Grund anatomischer Untersuchungen, daß bei überdehnter Blase 
eine Reihe von Schleimhautfalten in der Nähe des Orificium 
urethrae internum die Rolle des Sphinkters übernehme. Darkow 
beschreibt das Orifieium urethrae internum mit seinem elastisehen 
Ring als wirksamen Sphinkter. Henle hingegen zeigte, daß hier 
nicht elastisches Gewebe, sondern glatte Muskeln, welche eiuen 
wirklichen Sphinkterring bilden, in Aktion treten. Spatere ana- 
tomische und klinische Untersuchungen an Tieren und lebenden 
Menschen verlegen den Sitz des Blasenverschlusses an den Musculus 
sphincter externus, den Compressor urethrae. Nach Guyon, Ultz- 
mann, Finger u.a. ist bei der stark überdehnten Blase der Sphincter 
internus nieht imstande, den Harn zurückzuhalten. In diesem Falle 
geht die Urethra posterior in die Blase zum Teil über, indem sie 
einen trichterartigen Ausgang bildet, wogegen den Verschluß der 
Compressor urethrae übernimmt. Die Ansicht dieser Autoren stützt 
sich auf die Tatsache, daß in der stark gedehnten Blase die Urethra 
um 1—2 cm kürzer wird, als wenn dieselbe nur mäßig gefüllt ist. 
V. Zeißl hingegen glaubt, daß diese Verkürzung nicht genüge, um 
den Blasenverschluß in die Urethra zu verlegen, weil in diesem 
Falle die Verkürzung mindestens 4 cm — dies die Länge der Urethra 
prostatica — betragen müßte Die Ansicht neuerer Autoren 
(Ruggles, Wilson und Mc. Grath) geht auf Grund ihrer Unter- 
suchungen mit älteren Methoden dennoch dahin, daß der Compressor 
urethrae von maßgebender Bedeutung für die Kontinenz bei stark 
cedehnter Blase sei. 

Die Untersuchungsmethode von Vólker und Lichtenberg 
— Kollargolfüllung kombiniert mit Radiographie — ist zweifellos 
der sicherste Weg, um diese viel diskutierte Frage zur Entscheidung 
zu bringen. Wie oben gesagt, zeigten sie, daB die normale Blase 
oben breiter und am Ausgang schmäler sei. Ebenso zeigten sie 
mittelst der Cystographie, daB der Sphineter internus derjenige 
Muskel ist, der auch bei stark gefüllter Blase die Kontinenz erhält; 
sie konnten niemals eine trichterartige Formation am Blasenhals 
beobachten. Andere Autoren (Leedham-Green, Barringer und 
Mac-Key, Uhle und Mac Kinney) bestätigten diese Ansicht. 
Nur Oppenheim und Löw verlegen den Verschlußmuskel der 
überdehnten Blase an den Compressor urethrae. Sie arbeiteten aber 
an Affen, mit Bismut-Injektionen. Überdies sind ihre Abbildungen 
nicht ganz eindeutig. | 
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Radiographie der normalen Blase. 


Meine eigenen Untersuchungen erstrecken sich auf zwei Jahre 
zurück. Anfangs wurden die Aufnahmen in drei verschiedenen Lagen 
gemacht, und zwar ventrodorsal, dorsoventral und lateral. Die late- 
ralen Aufnahmen waren wenig befriedigend, da die dichten Schat- 
ten der Muskulatur und des Becken-Knochengerüstes sich als störend 
erwiesen. Da in den beiden anderen Lagen sich kein Unterschied 
zeigte, wurde weiterhin ausschließlich in der ventrodorsalen Lage 
gearbeitet. Die Stellung der Röntgenröhre ist bei den Unter- 
suchungen von großer Wichtigkeit. Anfangs wurde die Röhre 
so gestellt, daß sie schief nach rückwärts zu einer durch die Sym- 
physe vertikal ziehenden Ebene zu liegen kam. Da aber bei dieser 
Stellung der Röhre gerade der Blasenausgang nicht gut zur Ansicht 
kam, wurde fernerhin die Röhre mit ihrem Fokus rechtwinklig zur 
Platte gestellt, so daß die Strahlen genau über der Symphyse auf- 
fielen. Eine mäßige Kompression mit der Kompressionsblende er- 
wies sich zweckmäßig. Zur Füllung der Blase wurde eine evige 
Kollargollösung mittelst Katheter eingespritzt. 

Zum Studium der Sphinkterverhältnisse der normalen Blase 
wurden 12 Aufnahmen bei stark gefüllter Blase vorgenommen. 

Die Form der normalen Blase ist schwankend, jedoch zeigt der 
gewöhnliche Typus eine Verbreiterung nach oben, die sich gegen 
den Blasenhals zu allmählich verjüngt. Nur einige Bilder nähern 
sich dem von Leedham-Greene beschriebenen runden Typus, 
während in 2 Fällen die Blase eine ovoide Form zeigte, mit dem 
Längsdurchmesser von hinten nach vorne. Legueu hat kürzlich 
einen Typus inversus beschrieben, bei dem die Blase oben schmäler 
und gegen den Ausgang zu breiter ist, als charakteristischen Befund 
bei nach vorn geneigter Haltung des Patienten. Ich konnte in 
keinem meiner Fälle diesen Typus nachweisen. Die Harnróhre 
war jedesmal deutlich von der Blase abgegrenzt, ein Beweis, daß der 
Sphincter internus auch bei gefüllter Blase derjenige Mus- 
kel ist, welcher normalerweise die Kontinenz besorgt. Die 
Lage des Sphincter internus befindet sich entweder in einer Höhe 
mit dem oberen Rande der Symphyse oder in der Mitte zwischen 
oberem und unterem Rande derselben. 


Blasenbefunde bei Prostatahypertrophie. 


Bevor ich daran ging, die Verhältnisse der Blase nach Prosta- 
tektomie radiographisch zu studieren, erwies es sich als zweck- 
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mübDig, zunächst die Veränderungen der Form der Blase und Lage- 
verhältnisse des Sphinkters an unoperierten Prostatikern zu unter- 
suchen. Es zeigten sich. hier ganz auffallende Abweichungen vom 
Kontur der normalen Blase, vor allem Übergänge von der kleinen 
kontrahierten bis zur weiten schlaffen Blase. Blasendivertikel, die 
im Gefolge der Prostatahypertrophie so häufig auftreten, konnten 
mehrere. Male deutlich zur Ansicht gebracht werden. Die für 
Prostatahypertrophie charakteristischen Veränderungen finden sich 
aber am Kontur der Blase. An Stelle der normalen, am oberen Teile 
breiten und sich gegen den Hals zu verjüngenden Form sehen wir 
bei der Prostatahypertrophie gerade das umgekehrte Bild. Der 
untere Teil der Blase ist breit, flach oder ausgebaucht, manchmal 
zeigt sich nach oben eine Vorwölbung entsprechend der Pro- 
jektion der Drüse in das Blasenkavum. Diese Abflachung des 
unteren Anteiles scheint für das Blasenbild bei Prostatahy pertrophie 
charakteristisch zu sein. Außerdem liegt die Blase höher als in 
der Norm, und zwar um so höher, je größer die Drüse ist. Ihre 
Basis liegt dann gegenüber dem oberen Rande der Symphyse, oder 
noch häufiger 1—2 cm höher. Die Prostatalappen selbst war ich 
nicht imstande durch Radiographie zur Ansicht zu bringen. Die 
Frage der Funktion des Sphinktermuskels bei Prostatahypertrophie 
ist mittelst dieser Untersuchungen mit Sicherheit zu entscheiden. 
Wallace sagt in einer jüngst erschienenen Publikation: „Die hyper- 
trophisehe Prostata erstreckt sich über die Sphinktergezend und 
dehnt den Muskel hochgradig aus, so daß er wohl seine Funk- 
tion einbüßt. Die Frage, ob die Kontinenz der Blase durch 
den Sphincter internus oder externus erhalten wird, bleibt hierbei 
ungelést.“ Aus meinen Untersuchungen ergibt sich aber mit 
Sicherheit, daß selbst bei extremer Füllung der Blase der 
M. sphincter internus auch bei der Prostatahypertrophie 
sowie unter normalen Verhältnissen immer den Verschluß 
des Blasenausganges besorgt, obzwar es a priori nicht wahr- 
scheinlich war, daß bei so hochgradigen Veränderungen der ganzen 
Sphinkterregion dieser Muskel seine funktionelle Aktivität unver- 
ändert erhalten würde. 


Blasenradiographie nach suprapubischer Prostatektomie. 


Der Sphinktermechanismus nach Prostatektomie ist eine bis 
jetzt nicht ganz aufgeklärte und wenig studierte Frage. Die weniven 
darüber geäußerten Ansichten sind immerhin nicht gleichsinnir. 
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Auch Hagener und Fuller halten in eines jüngst erschienenen 
Arbeit die Frage der Harninkontinenz nach Prostatektomie für nicht 
eclost. Sie sei jedoch unzweifelhaft auf die Zerstörung der Muska- 
latur am Blasenhals in der Urethra prostatica oder membranacea 
zurückzuführen. Nach Squier bieibt der Sphincter internus intakt 
und nimmt nach der Operation bald normale Funktionsbelingungen 
an. Andere Autoren hingegen verlegen den Sitz des Blasenver- 
schlusses nach der Operation in den Compressor urethrae. So land 
Freyer bei der Sektion eines Falles 20 Tage nach der Operation, 
daß die Blase nicht rund, sondern birnenformig war, indem das 
Endstück der Urethra in das Ligament direkt überzing. Auch 
Lilienthal ist nach einer persönlichen Mitteilung der Ansicht, 
dab nach der Prostatektomie der Compressor urethrae die Funktion 
des Sphinkters übernimmt. Auf dem Wege der Cystographie wurde 
diese Frage, soweit ich die Literatur überblicken kann, nur wenig 
und unvollkommen studiert. Wallace beschreibt einen Fall, in 
dem er die Blase mit einer Wismutaufschwemmung füllte, folgender- 
maben: „Im Radiogramm besteht ein direkter Zusammenhang des 
Blasenkavums mit der Wundhöhle, aus der die Prostata entfernt 
wurde. Demgemib mübte der Sphineter internus dureh diese Ver 
hältnisse stark in die Länge gezogen worden sein. Er liest vor 
aussichtlich annähernd oder direkt am Rande und stellt so die 
Trennungslinie zwischen diesen beiden Hohlräumen her. Wenn 
sich dies so verhält, könnte der Sphincter internus in diesem Falle 
keinen Einfluß mehr auf die Harnkontinenz haben, und es mub 
daher angenommen werden, daß trotz Fehlens des Sphincters m- 
ternus eine normale Miktion resp. Kontinenz erhalten bleiben kann." 
Diese Ansicht wird in einem Falle Legueus bestätigt. 

Ich habe für meine ‚Untersuchungen 83 suprapubisch pro- 
statektomierte Patienten ausgewählt und bei ihnen Cystographien 
vorgenommen. Die Technik der Untersuchungen war dieselbe wie 
ber der normalen Blase. Es waren Fälle, bei denen seit der Operation 
2 Monate bis zu 3 Jahren verflossen waren. Bei einigen wurden 
mehrere Aufnahmen in verschiedenen Zeiträumen nach der Opera- 
tion gemacht, um vielleicht irgendwelche Veränderungen, die sich 
erst mit der Zeit ausbilden, feststellen zu können. Der einzige 
Unterschied in dieser Beziehung war eine Verbesserung der Blasen- 
kapazität nach Einleitung entsprechender Behandlung. 

Bezüglich des Konturs der Blase konnte ich feststellen, daß die 
Verbreiterung der Basis genau wie bei den nichtoperierten Prosta- 
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tikerblasen zu konstatieren war; gelegentlich jedoch war die Blase 
noch mehr nach oben gedringt als bei den nichtoperierten Fällen. 
Die Blase nimmt häufig eine mehr birnenartige Form an, was wohl 
auf Verwachsungen derselben mit der vorderen Bauchwand zurück- 
zuführen ist. Die wichtigste und beachtenswerteste Veränderung Je- 
doch findet sich am Blasenausgang. In einigen wenigen Fällen nur 
sah ich eine ganz schmale trichterförmige Ausziehung in der Gegend 
des Blasenhalses. In ganz wenigen Fällen konnten gar keine Ver- 
änderungen daselbst nachgewiesen werden. Es ist daher ersichtlich, 
daB in dieser kleinen Gruppe eine nennenswert? Schädigung des 
Sphincter internus und seiner funktionellen Leistungsfähigkeit durch 
die Operation nicht zustande gekommen ist. 

In der großen Mehrzahl der Fülle jedoch (23 von 38) zeigte 
das Radiogramm zwei distinkte Höhlen, eine größere obere, der 
eigentlichen Blase entsprechend, und eine kleinere, die vom 
unteren Blasenrand, mit demselben kommunizierend, bis zur 
Gegend des M. compressor urethrae heranreichte, also dem Orte 
entsprechend, wo früher die entfernte Drüse gelegen war. Die 
Form dieser zweiten Konkavität schwankt zwischen rund, oval 
bis zu einer trichterförmigen Aussackung, deren Basis nach 
oben zieht. Die letztere Form ist die häufigste. Es ist das Zu- 
standekommen dieser zweiten kleineren Exkavation wohl nur so 
zu erklären, daß der Sphineter internus entweder bei der Operation 
zerstört wurde oder seine Funktion so gelitten hat. dab er nicht 
mehr in der Lage ist, den Verschluß herzustellen. An seine Stelle 
tritt der M. compressor urethrae. Mit anderen Worten: Nach der 
suprapubischen Prostatektomie ist die Gegend des Sphink- 
ters in die Pars membranacea urethrae gerückt. Daf dem so 
ist, konnte ich auch weiter durch urethropische Untersuchungen 
an der Urethra posterior nachweisen. Es erhellt die Richtigkeit 
dieser Annahme auch daraus, dab bei Prostatektomierten ein Katheter 
sogleich nach Passage der Gegend dieses Muskels imstande ist, 
die ausgedehnte Blase vollständig, ohne willkürlichen Druck von 
seiten des Patienten zu entleeren. Es kann daher keinem Zweifel 
unterliegen, dab der Compressor urethrae wie ein richtiger Sphinkter 
funktioniert, denn alle von mir untersuchten Fälle sind vollständig 
kontinent. Daß die Ansammlung von Kollargol in der früher von 
dem Prostata-Adenom eingenommenen Höhle nicht ein zufälliges 
Phänomen durch Uberdehnung der Blase bildet. beweist die Tat- 
sache, daß dieselbe Formation auch in ganz wenig gefüllten Blasen 
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zu sehen ist. Bei genauer Inspektion der Radiogramme sieht man 
manchmal die beiden Hohlräume durch einen kleinen Isthmus von- 
einander geschieden. Es würde dies die Vermutung offen jassen, 
daß bei diesen Fällen der Sphincter internus nach der Operation 
sich zum Teil regeneriert hat oder durch die Operation nicht voll- 
ständig zerstört wurde. Daß die durch die Enukleation der Drüse 
entstandene Höhle nicht verödet und der Sphincter internus nicht 
vollständig wieder hergestellt wird, zeigen die Aufnahmen, die drei 
Jahre nach der Operation gemacht wurden. 


Zusammenfassung. 


1. Der Musculus sphincter internus ist der wirkliche Verschlub- 
muskel der Blase bei normaler und vergróberter Prostata. 

2. Der Musculus sphincter externus ,,Compressor uretlirae“ 
übernimmt in der groben Mehrzahl der Fälle die Funktion des 
Sphincter internus nach suprapubischer Prostatektomie. 

Am Schlusse fühle ich mich veranlaßt, Herrn Dr. Edwin Beer, 
Chefchirurgen der urologischen Abteilung des Mount-Sinai-Hospi- 
tals, für die Anregung zu dieser Arbeit und Überlassung des Ma- 
terials meinen besten Dank zu sagen, ebenso Herrn Dr. I. A. Ches 
und Scholtz des Rüntgenlaboratoriums für ihre werktätige Unter- 
stützung. 
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Erklärung der Röntgentafel. 


Fig. I. 
Normale Biase mit 150 g Collargol gefillt. Oben breit, Verjüngurg gezen den 
Biasenhals. 
Fig. II. 
Normale Biase, Faliang mit 225g Coliargol. 
Fig. III. 
Normale Blase. extreme Füllunz mit 420 2 Collargol. Aunähernd kugelire Form, 
der Überzang zur Urethra distinkt. 
Fig. IV. 
Blase bei Prostatahvpertrophie. Füilung mit 150 g Collarsol. Der Biasenrais 
gehoben, stark oberhalb der Sympliyse gelagert. 
Fig. V. 

Blase bei Prostatahypertrophie. Füllung mit 240g Collargol. Breite, tlache 
Basis von der Symphrse entfernt. Deutliche Abgreuzung von der Uretira. 
Fiz. VI. 

Blase bei Prostatalypertrophie. Füllung mit 180 g Collargol. UnregelmaLiger 
Kontur, starke Entfernung der Basis von der Sxmphvse, zwei Divertikel. 
Fiz. VII. 

Blase bei Prostatahvpertrophie, Füllung mit 240 g Collargol. Starke Elon- 
gation der Umrisse. 

Fig. VIII 
Blase bei Prostatahrpertrophie. Füllung mit 300 g Collargol. Unregelmäbig 
konturierte Basis mit Ausstülpungen. 

Fig. IX. 

Blase 9 Monate nach suprapubischer Prostatektomie. Zeigt trichterförmige 
Ausstülpung gegen die Urethra in Zusammenhang mit der Blase, 

Fig. X. 

Blase 6 Monate nach Prostatektomie. ‘Tuschenférmiger Anhang der Blase ‘das 
Bett der enukleierten Drüse). 

Fig. XI. 

Blase 1!/, Jahr nach Prostatektomie. Im Zusammenhang mit der Blase eine 
mit Collargol gefiillte Aussackung an der Blasis. 

Fig. XII. 


Blase 5 Jahre nach Prostatektomie, zeigt die gleiche Aussackung wie Fig. XI. 
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I. Prostata und Samenblasen. 


Die bimanuelle Untersuchung der Prostata. Von Dr. H. F. €. 
Haberland, Assistenzarzt der Kerl. ehir. Klinik zu Köniesberr. (Zentralbl. f. 
Chir, Nr. 16, 1914.) 

Als einfachste Methode, eine gonaue stereognostiseh klare Vorstellung 
über die Prostata zu bekommen, sowie Aufschlub über die Konsistenz 
und Beweglichkeit, empfiehlt Verf. die bimanuelle Untersuchung. Da die 
Facies anterior der Prostata hinter dem unteren Abschnitte der Sym- 
physis ossium pubis liegt, nur getrennt von ihm durelr den Plexus pu- 
dendalis, so wird der Finger etwa 4—6 cm vom Sphincter ani ext. ins 
Rektum eingeführt, während man sich mit der anderen Hand von den 
Bauchdecken aus die leere Harnblase entgegendriickt. Die bimanuelle 
Palpation der Vorsteherdrüse ist im Vergleich zu der des Uterus leichter, 
selbst bei dicken, gespannten Bauchdecken versagt diese Methode nur 
selten. Ein weiterer Vorteil dieser bimanuellen Untersuchung liegt bei 
der Unterscheidung, ob Blasenstein oder Prostatahvpertrophie vorliegt. 
Nur ın vereinzelten Fällen wird man dann Janssen recht geben, der 
lediglich in der Radiographie die absolute Sicherheit bei der Differential- 
diagnose dieser beiden Erkrankungen sieht. Die Technik gestaltet sich 
so: der Pat. liegt auf dem Rücken mit angezogenen Beimen und atmet 
mit ollfenem Munde. Vorher mub die Harnblase völlig entleert werden. 
Während man den Zeigefinger der einen Hand einführt und sich die 
hintere Wand der Symphysis abtastet, an der die vordere Fläche der 
Prostata fast unmittelbar liegt, drücken die Fingerbeeren des TI.—V. Die. 
der anderen Hand langsam von den Bauchdeeken aus die leere Harn- 
blase dem rektaleingeführten Finger entgegen, Hu gewinnt man durch 
das Abtasten von oben und unten eine genaue Vorstellung über Grófe. 
Gestalt und Gröbe, Gestalt und Konsistenz der Vorsteherdrüse und 
Samenblasen. Kr. 


Hypertrophie der Prostata. Von De Graeuwe. / Société belge de 
Chirurgie, 22. Februar 1013.) 

De (iraenwe erörtert einige Punkte der Vergrößerung der Vor- 
steherdrüse, bespricht das verschiedene Gewicht der exstirpierten Organe 
(12—30 — 450 --325 g) und knüpft anatomisch-klinische Betrachtungen 
daran: das verschiedene Volumen der Organe, das Fehlen der Beziehung 
zwischen Volumen und Schwere der klinischen Erscheinungen, so dab 
die zwei Patienten mit kleiner Vorsteherdrüse sich in einem übleren 
klinischen Zustande befanden als die mit großer Drüse. Die Beziehung 
zwischen mehr oder weniger langer Dauer der Beschwerden und Volnmen 
der Drüse scheinen direkt proportional sich zu verhalten, da die Fälle 
mit. grober Drüse 14 bis 30 ‚Jahre bestanden, die mit kleiner 4 bis 
6 Jahre. Bei kleiner Prostata sind die Symptome markanter, weil hier 
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meist der Mittellappen stark entwickelt ist und als Klappe wirkt. Aus 
diesen Gründen kann selbst aufmerksamen Ärzten das Leiden diagnostisch 
. Schwierigkeiten machen. Große Drüsen lassen sich, abgesehen von der 
Schwierigkeit durch die Gröbe, leichter entfernen und bluten weniger 
als kleine Prostaten. Mankiewicz- Berlin. 


Adenoma of the prostata. Von Edwin Beer-New York. (Medical 
record 14. Mürz 1914.) 

Beer berichtet über 85 Fülle, von denen 60 suprapubisch operiert 
wurden. Durch ein für diese Beobachtung geeignetes Cystoskop konnte 
er den Mechanismus des Blasenverschlusses bei der Prostatahypertrophie 
studieren. Er sah gewöhnlich die beiden Seitenlappen als zwei symme- 
trische Massen, bis ein wenig hinter den Kollikulus in die Urethra hinein 
sich fortsetzen. läßt man nun den Patienten tief atmen, so sieht man 
de Harnröhre sich. zu einer weiten Grube öffnen, indem die Seitenlappen 
sich voneinander entfernen. Läßt man den Patienten pressen, so nühern 
sich die Seitenlappen bis zu völligem Verschluß der Urethra und das 
erklärt die Tatsache, daß der Prostatiker um so weniger Urin entleeren 
kann, je mehr er preßt. 

Unter den Indikationen wird das gróbte Gewicht gelegt auf die 
soziale Stellung des Patienten. Im übrigen bedeuten Retentionsanfille 
starker und häufiger Harnandrang, Blutungen, schmerzhafte und schwierige 
Miktion und schwere Cystitis die wesentlichen Indikationen für die Pro- 
statektomie. Eine kurze Zeit kann eine innere Kur durch Wildunger- 
wasser, Ergotin und Ruhe versucht werden. 

Bei jedem Prostatiker sind vor der Operation drei Punkte zu be- 
obachten, 1. der anatomische und funktionelle Zustand des Harntraktus, 
2. das Herz, 3. die Arterien: 

l. Eine Cystoskopie lüBt sich bei den meisten Prostatikern gut aus- 
führen und ist notwendig, um Tumoren und vor allem Divertikelsteine 
vor der Operation festzustellen. Auch die Róntgenuntersuchung ist hier 
angezeigt. Die funktionellen Methoden haben alle gute Dienste geleistet, 
auBer der Bestimmung der Harnstoffausscheidung. So lange diese Be- 
stimmungen ein geniigendes Funktionieren der Nieren anzeigt, ist jeg- 
licher Eingriff zu unterlassen. 

2. Die Herzfunktion muß in jedem Falle auch nach Anstrengungen 
untersucht werden. 

3. Es gibt Fälle, deren arterieller Marasmus zunächst jeden Eingriff 
zu verbieten scheint. Viele dieser Fülle werden häufig durch Ruhe und 
zweckmäbige Behandlung operationsfähig. 

Von den 60 Fällen wurden 36 einzeitig und 24 zweizeitig operiert. 
Von den ersteren starben 2 == 6°',, von den anderen 3 = 12°... 

Bezüglich der Technik empfiehlt Beer unter anderm, Fein die 
Blutung Schwierigkeit macht, das Prostatabett mit einem langen trocknen 
Gazestreifen fest zu tamponieren. Der Streifen wird mit einem starken 
Seidenfaden versehen, dieser durch das dicke Blasendrain heraus geleitet, 
die Blase wird eng an das Drain herangenüht und durch einen Katgut- 
faden zum Rektus und der Faszie herauf gezogen. Nach drei oder vier 
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Tagen wird durch ein Kellyendoskop der Seidenfaden und der Gaze- 
streifen herausgezogen, daD Prostatabett wird heiB ausgespült und sorg- 
fültig ausgetrocknet. Eine Kapsel wird um die Drainageöffnung angelegt 
und der Patient so trocken gehalten; gelingt dies nicht, so ist der ab- 
sorbierende Verband nicht zu umgehen, dabei aber täglich eime Spülung 
unter geringem Druck von der Urethra aus und nur höchst selten mittelst 
Katheter auszuführen. Nach 10 oder 12 Tagen wird jedoch damit auf- 
gehört, um die Heilung nicht zu stören. N. Meyer-Wildangen. 


Gravissima ematuria spontanea in un caso d’ipertrofia della 
prostata. Von Giorgio Nicolich-Trieste. (Folia urologica Bd. XIII. 
April 1914, Nr. 119.) 

Dieser Fall von spontaner Blutung infolge von Prostatahypertrophie 
ist interessant wegen der außerordentlichen Schwierigkeit, die Ursache 
der Blutung zu erkennen. Ein 69jähriger Mann wird, ohne früher je- 
mals an Urinbeschwerden gelitten zu haben, plötzlich von profuser Blu- 
tung und einige Tage später von fast kompletter Harnretention befallen. 
Die Blase ist bis zum Nabel erweitert, enthält viele Blutkoagula; nach 
ihrer Entleerung kann man, per rectum untersucht, außer der Hyper- 
trophie der beiden Prostatalappen einen großen endovesikalen Tumor 
feststellen. Der Patient verweigert die Sectio alta und stirbt nach 
einigen Taxen an akuter Pyelonephritis. Der Blasentumor, auf den man 
nach der rektalen Untersuchung und nach der Form des Auftretens der 
Blutung Verdacht hatte, erwies sich bei der Sektion als der stark ver- 
gróDerte Mittellappen der Prostata. (Nach der deutschen Übersetzung 
von Ravasini-' Triest ) Kr. 


Die stenosierende Atrophie der Prostata. Von J. Dubs, Volon- 
tiirassistent der chir, Klinik der Universität zu Zürich. (Beiträge zur klinischen 
Chir. 1914, 90. Bd, 2. Heft.) 

Barth hat vor zwei Jahren auf ein Krankheitsbild aufmerksam 
“emacht, das durch französische Autoren schon früher als „Prosta- 
tisme sans prostate", Prostatismus ohne Vergrößerung der Prostata“ 
bekannt geworden war. Sie bezeichnen damit einen Symptomen- 
komplex, der klinisch die Erscheinungen der Prostatahypertrophie. 
nachahmt, bei der Untersuchung oder Operation aber anatomisch auf; 
eine Verkleinerung des Organes zurückzuführen ist. Über Ursachen, 
und Erscheinungen dieser Atrophie bestehen heute noch strittige. und ; 
z. T. gegensätzliche Anschauungeu. Die Erfahrungen über die von Barth. 
erstmals geübte radikal-operative Therapie der Prostataatrophie sind noch. 
recht geringe. Deshalb teilt Verf. den folgenden Fall aus eigener Be-. 
obachtung mit. Er betriflt einen Schuhmacher von 69 Jahrtn, der früher 
immer kerngesund war, nie Gonorrhoe hatte. Das jetzige Leiden begann 
nach seiner Angabe ziemlich plötzlich und ohne nachweisbare Ursache 
vor ca. 4 Wochen mit Beschwerdem beim Urinieren In der nächsten 
Zeit trat fast absolute Retention. ain. Urin stark getrübt, nebon ver- 
einzelten Fpithelien ziemlich wis: Kokken. Beim Katheterismus fällt 
auf, dab der Katheter vollkosmwen glatt und loicht durchgeht, daß ferner 
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nicht, wie sonst bei Prostatahypertrophie, eine starke Senkung des Ka- 
theters erforderlich ist. Beim Passieren der inneren Harnrohrenmiinduny 
stobt man weder auf einen muskulös-spastischen, noch auf einen derben. 
kallösen Widerstand. Die prall gefüllte Blase reicht bis ungefähr Nabel- 
höhe. Bei der Fingeruntersuchung des Mastdarmes findet sich am Orte 
der Prostata eine kleine, derbe, nicht druckempfindliche Resistenz, die 
in Form und Gröbe keinerlei Ähnlichkeit mehr mit dem normalen Or- 
gane besitzt. Eine Teilung in Neitenlappen ist. nicht. mehr. zu erkennen 
das Volumen kommt kaum dem 4. oder 5. Teil des normalen Organs 
gleich. Operation: Fingerlanger Längsschnitt in der Mittellinie vom 
oberen Symphysenrande aufwärts mit Längs-paltung der fibrösen Douch- 
wand und Länrsöffnung der vorderen Blasenwand in 3 cm Länge zwischen 
zwei Fadenschlingen. Die Blasenwand ist auffallend dick, namentlich 
Ihre Muskelschieht stark hypertrophiert, ihre Innenwand balkenähnlieh 
refeldert. Die innere Harnröhrenmündung ist auf einen engen Ring 
zusimmengeschrumpft, die Vorsteherdrüse als besonderes Organ mit ihren 
beiden Seitenlappen überhaupt nicht abzutasten: vorhangartige oder halb- 
mondähnliehe Klappenbildungen an der Harnröhrenmündung sind nicht 
festzustellen. Der Bäas-fond der Blase geht in allmählich aufsteigendem 
Abhang über die atrophische Prostata hinweg in den Blasenhals über. 
Der Mündungsring der Harmröhre fühlt sich beim Einlegen der Zeige- 
fingerkuppe als harter, jedoch etwas nachwiebiger, enger Ring anm. Die 
Schleimhaut des Orifictum int. wird mit. hakenfórmis vekrümmten Messer 
umschnitten und darauf in üblicher Weise mit Unterstützung des linken 
in den Mastdarm eingeführten und die Prostatagegend nach vorn drücken- 
den Zeigefingers eine stumpfe Ausschälung des Organes mit dem Finger 
versucht. Diese Ausschälung ist auberordentlich mühsam; nur nach tiefer 
Einkerbung des Mündungesringes läbt sich aus der Gegend des linken 
Lappens ein nicht bohnengrobes, hartes, mit seiner Umgebung fest ver- 
wachsenes (Gebilde mühsam herausgraben; von dem rechten Lappen ist 
überhaupt nichts ausschälbar. Das Gewebe fühlt sich sehr derb und hart 
und unnachwiebig an. Patholorisch-anatomische Diagnose: Senile [nvo- 
lutionsatrophie, zum Teil mit narbiger Schrumpfung. — Bald nach der 
Operation fühlt Pat. sich absolut beschwerdefrer Mit der Prostatektomie 
wird der Schwielenring, der derbe, fibrós entartete Sphincter vesicae 
internus, der die Ursache der Störungen bildet, ebenso wie bei der 
typischen Operation der hypertrophischen Prostata mitentfernt und damit 
das Hindernis radikal und sicher entfernt. Mit der Entfernung des 
resilienten Schwielenringes wird der Wer aus der Blase frei; anderseits 
genügt der stehengebliebene M. sphincter externus. allein, die Kontinenz 
der Blase zu erhalten. In Zukunft wird nach Verfassers Überzeugung 
die Prostatektomie auch bei Behandlung der Prostataatrophie das Normal- 
verfahren sein. Kr. 


Contribution à l'étude de la prostatectomie hypogastrique. 
Von Fouquc. (These de Lyon 1913, No. 101, 395 N.) 

Die hyporastrische Prostatektomie nach der Freyerschen Methode 
dürfte das Verfahren der Wahl bilden bei der Behandlung der einfachen 
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Prostatahvpertrophie. Sie beseitigt den Resturin meist, bessert die Be- 
schaffenheit des Urins mehr oder weniger bald nach der Cperation, hebt 
meist beträchtlich den Allgemeinzustand. Aus dem reichen, kasuistischen 
Material des Verf. geht hervor, daß die Mortalität — 12°;, — unge- 
fahr gleich. ist. der. der perinealen Prostatektomie derselben Chirurgen. 
Er glaubt, dab diese Mortalität sich weiter mindern läbt, wenn die Pat. 
in besserem und früherem Zustand operiert werden. Bei infektiösem 
Urin und bei Blasencktasie mub erst der Allvemeinzustand gehoben 
werden. Eine Indikation zu. einer sofortigen Prostatektomie besteht nicht. 
Am besten hat sich die Operation in 2 Zeiten bewährt. (Verf. hatte 
einen strittiren Todesfall bei 14 derartig Operierten). Die Retention ist 
die Hauptindikation der Prostatektomie. Hämaturie, Blasensteine und 
leichte Infektion bilden keine Kontraindikation.. Maligne Prostatatumoren 
sind höchstens mit der Technik der einfachen Ilypertrophie zu operieren. 
Lumbalanästhesie hat sich bei dem Eingriff bewährt. Sie ist anzuwenden, 
wenn eine Kontraindikation der Narkose vorliegt. Wenn es das Alter 
des Patienten gestattet, tut man gut, vor der Prostatektomie die Ligatur 
der Samenstränge vorzunehmen zur Vermeidung einer postoperativen 
Orelitis. Die Nachbehandlung bestehe in Höllensteinspülungen durch 
die Freyersche Sonde oder durch die hypogastrische Fistel. Druck- 
spülungen per urethram scheinen nicht immer nötig zu sein. Bei In- 
fektion ist Perineotomie und Drainage dienlich, Die hypogastrische 
Prostatektomie verdient den Vorzug auch deshalb, weil sie viel einfacher 
ist als die anderen Methoden, weil sie besseren Schutz vor postopera- 
tiven Hämorrhagien gewährt, desgleichen vor Verletzungen des Rectums, 
weil die. Narbenbildung schneller vor sich geht und weil sie weniger oft 
zu Strikturen und Inkontinenz führt. Sie erhält endlich besser die geni- 
talen Funktionen. Fritz Loeb-München. 


Appunti di tecnica sulla prostatectomia sovrapubica. Von 
Dialtı. (I Policlinico, sezione chirurgica 1914, 10) 

Dialti empfiehlt nach der Prostateetomima suprapubiea 1. isolierten 
Tampon hinter die Prostataloge zur Vermgidung sekundärer Blutungen, 
2. Offenbelandlung der Bauchwunde für den regelmäbigen Harnablauf 
ohne jede Drainage. Mankiewicz-Berlin. 


Réflexions sur quelques cas de prostatectomie partielle. Von 
V. kochet et Léon Thévenot (de Lyon). (Revue clinique d'Urolouie, No- 
vember 1913.) 

Die meisten Chirurgen pflegen heutigentages bei Hypertrophien 
der Prostata die Prostateetomia totalis auszuführen.  Indessen begegnen 
wir von Zelt zu Zeit Füllen, bei welchen es sich. lediglich. um. ein. ge- 
stieltes, das Orificium uretrale verlegendes Fibrom oder um ein ring- 
formiges, den Eingang in die Harnröhre verengerndes und in das Lumen 
der Blase hineinragendes Gebilde handelt. Bei derartigen lokal be- 
schränkten Hypertrophien erscheint es wohl gestattet, an Stelle der to- 
talen Prostatektomie eine partielle zu setzen, und nur alles das abzu- 
tragen, was die hauptsächlich in einer quälenden Pysurie bestehenden 
Beschwerden hervorruft. 
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Die Verff. zeigen an einer Reihe von Fällen, daß die Prostatectomia 
partialis subpubica ausführbar ist und Dauererfolge bringt, während bei 
anderen Patienten dieselbe nicht zum Ziele führte, sondern zur Bildung 
einer. Urethraltfistel, welche sich nicht mehr schloß. Einige Male zeigte 
sich das Leiden mit Blasenstein kompliziert. Nach Operation des letz- 
teren durch Sectio alta waren die Beschwerden beseitigt. 

Natürlich ist die Frage, ob die ganze Prostata oder nur ein Teil 
entfernt werden soll, nicht so einfach zu entscheiden. Falls der Patient 
im besten Mannesalter steht, Allgemeinbefinden und Kräftezustand gut 
sind, wird man gewöhnlich radıkal operieren. Handelt es sich dagegen 
um einen schwachen Greis, bei welchem die Gefahr der Infektion grob 
ist, so werden wir uns besser auch nach Eröffnung der Blase mit Ab- 
tragung des subvesikalen Prostatalappens begnügen. Denn dieser Ein- 
griff ist bei geóffneter Blase kaum schwerer, als die Cystotomie selbst. 

Endlich kann auch der Fall eintreten, daß wir es mit einer beson- 
ders harten, sklerosierten Prostata zu tun haben, vorgetrioben durch ein 
unter ihr liezendes Fibroma cervicale, welche in ihrem Innern keine 
ausschälbaren Massen enthält. Falls wir unter solchen Verhältnissen die 
Exstirpatio totalis subpubica versuchen, so kann uns passieren, dab wir 
auf grobe Schwierigkeiten stoßen, und daß böse Zufälle eintreten, wie 
ein Zerreiben der Uapsula prostatica, ein zu frühes Abreißen der Drüse, 
gefährliche Blutungen und dergleichen. In derartigen Fällen nehmen 
wir am besten unsere Zuflucht zur methodischen Exstirpatio perinealis. 
Wir können selbst nach vorheriger Eröffnung der Blase ruhig auf letz- 
tere zurückgreifen, wenn wir bei dem Versuche, eine nicht fibromatós 
entartete Prostata zu entfernen, auf zu groDe Schwierigkeiten stoDen. In 
derartigen Fällen tun wir am besten, die Blasenwunde wieder zu schließen 
und uns an die Exstirpatio perinealis zu machen. Besser ist es natürlich, 
sich schon vor Beginn der Operation über die Beschaffenheit der Prostata 
genau zu unterrichten. Denn von der letzteren hängt es ab, ob sich die 
Exstirpatio subpubica ermöglichen läßt oder ob man vom Perineum aus 
vorgehen soll. Eine derartige Diagnosenstellung ist nicht leicht. In- 
dessen wenn die Prostata klein, hart und beweglich ist und keine 
hóekerigo Beschaffenheit infolge eingelagerter Fibrome aufweist, so soll 
man die Exstirpatio perinealis wählen. Das bleibt vielleicht die einzige 
Indikation, bei welcher die einst so viel geübte, jetzt aber durch ihre 
Rivalinnen fast vollständig verdrängte Eröffnung der Harnwege vom 
Perineum aus auch heute noch ihr Recht behält. ' 

Kronecker- Berlin-Steglitz. 


Uber die perineale Enukleation der Prostata. Von Fritz 
berndt-Stralsund. (Münchner med. Wochenschr. 1914, Nr. 1.) 

Verf., der die Freyersche Prostatektomie häufig ausgeführt hat, 
erhebt zwei Bedenken gegen sie: erstens die Schwere des Eingriffs spez. 
bei elenden Patienten, zweitens die (Giefahr der stärkeren Nachblutung. 
Während nun die früheren perinealen Methoden, die Prostata zu ent- 
fernen, sämtlich wreren die Freyersche suprapubische zurücktreten müssen, 
stellt die Operation nach Wilms einen großen Fortschritt dar. In An- 


‘Prostata und Samenblasen. 737 


lehnung an diese hat Berndt seine Methode ausgebaut. Nach Einführung 
einer perinealen Leitsonde in die Urethra macht er einen 5—6 cm 
langen Schnitt in der Raphe und eröffnet die Urethra weit nach der 
Blase zu. Ein geknópftes Messer wird in die Rinne der Leitsonde ein- 
gesetzt und die Urethra bis in die Blase geschlitzt. Der Finger geht 
in die Blase ein und orientiert sich iiber die Gestaltung der Prostata. 
Auf dem Finger wird ein geknópftes Messer vorgeschoben und der linke 
Lappen inzidiert, bei groBer Drüse auch der rechte. Von der Inzisions- 
wunde wird dann die Prostata mit dem Finger enukleiert, wenn angüngig 
in toto, sonst in Stücken. Danach werden drei schmale, lange Spekula 
in die Blase eingeführt, die Blase wird gespült uud zwischen den Spekula 
nun ein daumendickes, mit Vioformgaze umwickeltes Gummirohr 3— 4 cm 
tief in die Blase eingeführt. Kleiner Verband mit T-Binde. Nach 2 
bis 3 Stunden setzt sich der Pat. auf. Beim Aufsein kann man an dem 
Gummirohr einen Quetschhahn anbringen. Die Blase wird ein- oder 
mehrmal täglich gespült, nach 8 bis 10 Tagen der Drain entfernt. Manch- 
mal besteht sofort Kontinenz, manchmal dauert es etwas länger. Auch 
nach völliger Heilung wird noch lange kontrolliert, ob sich keine Strik- 
tur bildet. 14 Fälle sind bis jetzt so operiert, 10 mit glatter Heilung, 
l gestorben an Herzschwäche, 3sind noch in Behandlung. Brauser- München. 


Zur perinealen Enukleation der Prostata. Von Kreuter-Er- 
langen. (Münchner med. Wochenschr. 1914, Nr. 4.) 

Die Ausführungen Berndts über seine perineale Methode, die 
Prostata zu enukleieren, hält Verf. für äußerst beachtenswert. Er selbst 
war einmal — ähnlich wie Berndt in seinem ersten Falle — durch die 
Not gezwungen, die Prostata von einem Boutonnicreschnitt aus zu ex- 
stirpieren. Ein 74jähriger Mann litt seit Jahren an Harnbeschwerden. 
Seit einem Jahre katheterisierte er sich. Es kam dabei öfters zu Blu- 
tungen, und schließlich glückte es auch dem Arzt nicht mehr, in die 
Blase zu kommen. Anlangs gelang in der Klinik der Katheterismus, 
nach einigen Malen nicht mehr. Der Urin war stinkend, faulig. Bei 
der Botuonniere kam man in derart durch falsche Wege zertrümmertes, 
nicht zu differenzierendes Gewebe, daB man die Harnróhre nicht zentral 
verfolgen konnte. Die Prostata war stark herabgedrüngt durch die 
Blasenfüllung. Durch Herabdriicken mit dem Finger vom Rektum aus 
war sie leicht zu erreichen, die Kapsel wurde geschlitzt, die Prostata in 
wenigen Sekunden ausgeschiilt. Das Bett der Drüse ließ sich gut tampo- 
nieren, ein Gummidrain kam in die Blase. Die Nachbehandlung war 
sehr einfach. Der Pat. erholte sich und hat jetzt von seiten der Blase 
keinerlei Beschwerden mehr. Verf. hält nach dieser Erfahrung die me- 
diane perineale Prostatektomie für eine ausgezeichnete Methode. Ob sie 
generell der suprapubischen vorzuziehen ist, muß die Erfahrung an einem 
großen Material lehren. Brauser- München. 


Über Prostatahypertrophie und die Prostatektomie nach 
Wilms. Von Dr. Kulenkampf-Zwickau. (Deutsche mediz. Wochenschrift 
1914, Nr. 9.) 


Die Prostatahypertrophie wurde früher als Teilerscheinung einer 
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Allgemeinerkrankung aufgefabt, heute weiß man, daß es sich um ein 
Lokalleiden handelt, an das sich allerdings sehr bald Veränderungen der 
Blase und des Nierenbeckens anschließen. K. ist deshalb für eine Früh- 
operation, um so mehr als unter dem Symptomenbilde der Prostatahyper- 
trophie sich in 15—20°/, der Fälle Karzinome befinden, die eine Zeit- 
lang lokalisiert bleiben und sich ebenso leicht aus der Umgebung herans- 
schieben lassen, wie die echten Hypertrophien. Die Atrophie der Drüse 
kann die gleichen Erscheinungen wie die Hypertrophie haben. Die 
Differentialdiagnose ist aber oft erschwert (auch mit dem Cysto-kop? Ref.) 
Aus den Arbeiten. von. Tandler, Zuckerkandl und Lendorf wissen 
wir jetzt, dab wir nicht die eigentliche Vorsteherdriise bei unseren 
Operationen. enukleieren, sondern den Teil, der von den parauretnralen 
akzessorischen Urethraldrüsen ausgeht, und dab die sog. Prostatakapsel 
aus komprimiertem Prostatagewebe besteht. 

Unter den Operationsmethoden hat sich. in letzter Zeit die Wilms- 
sche laterale perineale Prostatektomie, in parasakraler Anästhesie aus- 
geführt, immer mehr Anhänger erworben. KK. hat in einer größeren An- 
zahl von Fällen gleichfalls nach der Wilmsschen Methode operiert und 
ist mit dem Verfahren sehr zufrieden. Er setzt die Vorteile gegenüber 
den übrigen bisher geübten Verfahren eingehend auseinander. Er hält 
die Wilmssche Prostatektomie für die Methode der Zukunft und sieht 
in ihr einen. groben Fortschritt in. der Therapie der Prostatahypertrophie. 

Ludwig Manasse- Berlin. 





Ultimate results of the chetwood operation for retention of 
urine. Von E. L. Keyes-New York, (New York Medical Journal 4, X. 19152 

Die Chetwood-Operation — perinealer Schnitt und Kauterisation 
des Blasenhalses und von Barrieren — hat Keyes seit 10 Jahren aus: 
geführt und zwar in einem Viertel seiner Fälle von Prostatahypertrophie, 
ferner bei Barrieren und PBlasenhalskontrakturen. Im ganzen wurden 
Di Operationen mit zwei Todesfäüllen an Sepsis ausgeführt. In sieben 
Fällen, die einzeln beschrieben werden, versagte die Operation, da Resı- 
dualurin zurückblieb. Bei sechs Fällen war zu viel geschehen. da eine 
Inkontinenz nach der Operatien bestand. Auch hier werden Kranken- 
geschichten gebracht. Von den 57 Fällen konnten 27 linger als em 
Jahr verfolgt werden, 17 von ihnen waren völlig geheilt. 

Der Autor gibt zu, dab der allgemeine Eindruck seiner Statistik 
koin bestechender ist. Berücksichtigt man aber die geringe Mortalitat. 
ferner die Aussichtslosiekeit mancher sehr schwerer Fälle, so ermutigt das 
Resultat zur Fortsetzung dieser Operation in geeigneten Fällen. 


N. Meyer-Wildungen. 


Il. Notiz. 

Infolge der durch den europäischen Krieg entstandenen Schwierigkeiten 
mub der Umfang der Zeitschrift für Urologie bis auf weiteres eingeschränkt 
werden. Wir bitten deshalb um giitige Nachsicht. 

Redaktion und Verlag. 
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Aus der Köniyl. Clirurgischen Klinik zu Breslau. 
(Direktor: Geh. Mediz.-Rat Prof. Dr. H. Küttner.) 


Beiträge zur Kenntnis und Therapie der 
Hydronephrose. 


Von 


Dr. W. V. Simon, 
Assistent der Klinik. 


Mit einer Textabbildung. 


Statistik. 


Unser Material umfaßt bıs Ende 1911 20 Fälle, wobei die mit 
klinisch feststellbarer Wanderniere kombinierten Fälle nur soweit 
berücksichtigt sind, als wirklich eine ausgebildete Hydronephrose 
vorhanden war, die den eigentlichen Grund zur klinischen Behand- 
lung gegeben hatte. Diejenigen Fälle dagegen, die als Wanderniere 
in die Behandlung traten, zugleich aber Erscheinungen einer inter- 
mittierenden Hydronephrose darboten, wurden in meiner Arbeit 
„Beiträge zur Kenntnis und Behandlung der Wanderniere* ab- 
gehandelt. Ein Fall von sicherlich angeborener ektopischer Niere 
mit Hydronephrosenbildung wurde indessen unter die eigentlichen 
Hydronephrosen mit aufgenommen. Nicht berücksichtigt wurden 
die Hydronephrosen, die durch Komplikationen an den tieferen ab- 
führenden Harnwegen (Blase, Urethra) entstanden, keine Indikation 
zu einem operativen Eingriff an der Niere abgeben konnten und 
somit nicht in den Rahmen des in der vorliegenden Arbeit behan- 
delten Themas hineingehörten. 

Das Lebensalter unserer Patienten variiert beträchtlich. Der 
jüngste Patient ist 6 Monate alt, während das Höchstalter von einer 
Frau mit 67 ‚Jahren erreicht wird. Die Fälle verteilen sich folgender- 
maßen auf die verschiedenen Lebensjahre: 
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Geschlecht. L. R. 





Alter. g < 

z St: Sia AS LÍ oe, emm, 9 B oe uo ie icum 
1—12 Monate 9 Fülle 1 1 1 l 
1—5 Jahr . . 0 Fälle | — — — — 
6—10 Jahr 2 Fille | 2 — 1 1 
11—15 Jahr . . . 1 Fall 1 — — l 
16—20 Jahr . . . | 0 Fälle — _—  — — 
21—25 Jabr . . d Falle 1 1 l 1 
26—30 Jahr 6 Fille 4 2 2 1 
31--35 Jahr 3 Fälle | .- DU em 2 
36—40 Jahr ifa = ii ve 
41—45 Jahr 0 Fàle | — — j= — 
46—50 Jahr 2 Faille , — 2 1 l 
51—55 Jahr 0 Fale ‘© — --- — — 
56—60 Jahr . . . 1 Full | 1 — l — 
Über 60 Jahr . . . | 1 Fall Le 1 '— > I 
Summa 20 Fülle 10 10 5 12 


Wie Küster finden also auch wir die meisten Erkrankungen 
zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr. Etwas auffällig ist es. daß 
auch bei der Hydronephrose wie schon bei der Wanderniere, der 
Prozentsatz der betroffenen männlichen Individuen weit gößer ist, 
als dies von anderen Autoren angenommen wird (Garre-Ehrhardt:: 
zum Teil mag dies seinen Grund darin haben, daß die Männer- 
stationen unserer Klinik weitaus mehr frequentiert werden als die 
Frauenstationen. 

Doppelseitige Hydronephrosen sind in unserem Material nicht 
vorhanden; sind sie schon an und für sich an chirurgisch-klinischem 


Material nicht sehr häufig — Küster zählte auf 453 einseitige 
Hydronephrosen 32 doppelseitige — so kommen sie doch vor allem 


hauptsächlich bei solchen Fällen vor, wo das Abflußhindernis an den 
unteren Harnausführungswegen besteht, Fälle also, die in unserer 
Arbeit nicht mit berücksichtigt sind. 

Wie bei der Wanderniere, so ist auch bei der Hvdronephrose 
die rechte Seite bevorzugt; bei unseren Füllen betrügt das Ver- 
hiltnis 3:2 (12:8). 

Ob aus dieser Kongrueuz zwischen den beiden Kraukheitsform en 
der Wanderniere und der Hydronephrose ein Schluß auf eine be- 
stehende ätiologische Verwandtschaft gezogen werden darf, möchte 
ich vorerst noch nicht behaupten, werde aber auf diese Frage später- 
hin noch zurückkommen. 
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Über offene, geschlossene und intermittierende Hydronephrosen, 
sowie über infizierte Hydronephrosen siehe den Abschnitt „Symptome“, 

Nomenklatur. Über die Nomenklatur sind nicht viel Worte 
zu verlieren. Von allen Namen, die für die Retentionsgeschwülste 
der Niere geprägt worden sind, ist der Ausdruck Hydronephrose, 
der eine Unterscheidung in offene und geschlossene, in aseptische 
und infizierte Hydronephrosen zuläbt, der treffendste; andere vorge- 
schlagene Namen, die Uronephrose und Uropyonephrose Guyons 
und Albarrans, die Cystinephrose Küsters, der unter die 
ersten aseptische und infizierte Hydronephrosen wie Pyonephrosen 
(i. e. primäre Infektion) rechnet, treffen nicht so gut den Kern 
der Sache. 


Ätiologie. 

Die Hydronephrosen kommen durch mechanische AbfluBhinder- 
nisse des Harns zustande, die ihren Sitz in der Niere selbst bis 
hinunter in die Urethra haben, und deren Ursachen angeboren 
oder erworben sein können oder eine Kombination dieser beiden 
Arten vorstellen. Letzteres wäre z. B. bei Gefäßanomalien der Fall, 
zu denen später eine Nierensenkung hinzutritt. Eine sichere Unter- 
scheidung ist natürlich am klinischen Material nicht immer mit 
Sicherheit zu treffen. Uns interessieren hier nur die am Ureter 
und an der Niere lokalisierten Hindernisse, da nur sie Grund zum 
therapeutischen Eingriff an der Niere abgegeben haben. Ein solches 
AbtluBhindernis kann durch eine angeborene abnorm hohe und spitz- 
winklige Insertion des Ureters bedingt sein; doch darf nicht uner- 
wähnt bleiben, daß es nicht sicher ist, ob hierbei wirklich die aty- 
pische Insertion des Ureters das primäre ist, ober ob sie "nicht 
vielleicht durch eine vorherige Dilatation des Nierenbeckens zu- 
stande gekommen ist. Dies zu entscheiden ist kaum möglich. Für 
die erstere Auffassung spricht die Tatsache, daß die Verengerung 
des Ureters bei spitzwinkligem Abgang kaum angedeutet sein kann 
(L. Aschoff). Von anderen Ursachen sind zu nennen: hochgradige 
Steigerung der physiologischen Engen infolge entzündlicher 
Schwellung, ferner Narbenstriktureun, Kompressionen oder Retrak- 
tion infolge Narbenbildung in der Umgebung, Steine, Tumoren u.a. 
Sicher ist es jedenfalls, daf3 schon bei der Geburt Hydronephrosen 
vorhanden sein können, wie wir dies auch bei zwei Füllen 
als sicher feststellen können (4, 13) Wahrscheinlich ist dies 
auch bei Fall 6: Der sechsjährige Knabe kam nach einem er- 
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Jittenen Trauma mit einer geplatzten Hydronephrose in unsere Do- 
Landlung. Symptome hatte die Hydronephröse vorher nie g«z. i. 7. 
eine Ursache für sie war nicut festzustellen. — GieieLiars sii zz 
den Hvdronephrosen mit sicher angeborener Causa etüeien 
Jenig-n zu rechnen. bei welchen eine angeborene Dystopie der Ni-r= 
besteht. durch welche der Ureter geknickt wird. Dies ist eZ--- 
bar in Nr. 3 der Fall, wo bei der Operation (Neplroy-xi- 
usw.) „die Niere sich nicht in die physiologische Lage zur 
bringen laDt, sondern etwas nach unten in fast querer Laze dis- 
loziert bleibt^.. Wahrscheinlich liegt eine angeborene Dystorie der 
Niere in Fall IS vor. der dadurch besonders interessant ist. als zu- 
gleich eine Gefäßanomalie vorhanden war. Der Fall wurde bereits 
von Herrn Geheimrat Küttner demonstriert: (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1910, Nr. 54, Breslauer Chirurg. Gesellschaft !. Die Nier- 
lag nicht an normaler Stelle, sondern quer über der Wirbelsäw!-. 
Ein Grtäbstrang überquerte und komprimierte den Ureter. Aci 
mediaien Ende der Niere war außerd-m eine Vene und eine Arteri- 
vorhanden (s. Zeichnung Neite 772). 

A. W. Wischnewski macht übrigens darauf aufmerksam. daD 
der angeborene Tirfstand der Niere anscheinend stets mit Ver- 
mehrung der Nierengefäße einhergehe. Auf die Korrelation zwisch-n 
akzessorischen NierengefaBen und Hydronephrose hat u. a. H. Merkel 
aufmerksam gemacht, und W. J. Mavo, Braasch und Me. Carty 
beobachteten unter 27 operierten Hvdronephrosen 20 Mal anormaten 
(sefäßverlauf als Ursache. Bei 13 dieser Fälle wurde der Beweis tür 
die Richtigkeit ihrer Annahme durch die Heilung erbracht. die nach 
Durchtrennung der anormalen (setäße eintrat. Mit Recht machen 
jedoch diese amerikanischen Autoren darauf aufmerksam, dab die 
(sefäßanomalie an sich nicht zur Bildung einer Hydronephrose ge- 
nüge, da sie sich auch bei normalen Nieren finde. Ein Herab- 
sinken der Niere, wodurch der Ureter über den gespannten Getäiben 
geknickt werde, scheine die veranlassende Ursache zu sein. Anor- 
maler GefüDverlauf als Causa efficiens der Hydronephrose liegt auch 
in unserem Fall 16 vor, wie eine Notiz im Operationsbericht beweist. 

Ganz von der Hand zu weisen ist es bei den oben beiden an- 
geführten Fällen 3 und 15, besonders bei Fall 3 ailerdings nicht. 
daß es sich hier nicht um eine angeborene Dystopie der Niere. 
sondern um eine durch Adhäsionen bedingte Fixation einer Wander- 


1) Vergl. auch S. Klukow, Inaug.-Dissert., Breslau 1912. 
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niere im Sinne Riedels gehandelt hat; doch sind sichere Beweise 
hierfiir aus den Krankengeschichten nicht zu finden. 

Damit kommen wir auf den Faktor, dem die meisten Autoren 
wie auch Israel, Garré u. Ehrhardt, Landau u. a. die Haupt- 
schuld am Zustandekommen der Hydronephrose geben, nümlich auf 
die Wanderniere. Nach Küster beruhten von 336 Hydronephrosen 
127 auf Wauderniere, wobei die intermittierenden Hydronephrosen 
nicht mitgerechnet sind. Doch da manche Autoren die Wander- 
mere nicht als Krankheit sui generis anerkennen wollen (s. meine 
Arbeit über die Wandernieren), so sträuben sie sich auch folge- 
richtig dagegen, sie als Ursache für die Hydronephrose anzuschen 
und glauben vielmehr, die Senkung der Niere käme erst sekundär 
durch die Schwere und Volumenzunahme des nephritisch (so viel- 
leicht in unserm Fall 5), pyelitisch oder bereits hydronephrotisch 
veränderten Organs zustande, oder das häufige gleichzeitige Vor- 
handensein von Tieflage der Niere und Hydronephrose erkläre 
sich dadurch, daß man in zahlreichen Fällen von relativer Tietflage 
einer normal gestalteten Niere nichts fühle, daß dagegen die hydro- 
nephrotische Veränderung des Organs durch die Vergrößerung seines 
Längen- und insbesondere seines Dickendurchmessers die Palpabi- 
lität der Niere außerordentlich erleichtere. Es dürfte sich also dann 
oft nur um die hydronephrotische Veränderung einer dem Körper- 
bau entsprechend physiologisch gelagerten, allerdings vergrößerten 
Niere handeln, welche vielleicht unter den gewöhnlichen Palpations- 
bedingungen nicht gefühlt worden wäre (Zondek). Wie ich schon 
oben bei der Besprechung der verschiedenen divergierenden An- 
sichten über die Wänderniere ausführte, glaube ich, daß sich auch 
hier die beiden Extreme berühren können und daß in manchen 
Fällen die eine Ansicht, in einigen wieder die andere zu Recht 
besteht. Da wir die Wanderniere als Anomalie anerkannten, müssen 
wir sie auch logischerweise als eventuelle Ursache der Hydronephrose 
gelten lassen. Allerdings mülte man in Zukunft bei Operationen 
mehr als es bisher geschah, auf die oben erwähnte Beteiligung der 
Blutgefäße achten. Außer dem schon angeführten Fall 18 von dysto- 
pischer Niere 1st nur noch in einem zweiten Falle (16) ein anormaler 
Getäßverlauf oder überhaupt die Beteiligung von Gefäßen notiert 
worden. Eine Wanderniere konnten wir nur wenige Male als 
wahrscheinliche Mitursache annehmen. Abgesehen von Fall 3, der, 
wie ich schon oben hervorhob, mehr für eine angeborene Dystopie 
spricht, schließen wir im Fall 8 auf das Vorhandensein einer Wander- 


144 W. V. Simon. 


niere aus dem Grunde, weil eine Nephropexie ausgeführt wurde. 
Leider sagt der Operationsbericht nichts Näheres über die Lage 
der Niere, deren Kenntnis um so wichtiger wäre, da auch Gravi- 
ditäten bei der Atiologie dieses Falles stark in Frage kommen, 
vielleicht im Zusammenhang mit einer Wanderniere is. Kraukenge- 
schichtsauszug am Schluß der Arbeit). Gerade in diesem wichtigen 
Falle gelang es uns auch nicht, eine Nachricht von der Patientin 
zu erhalten. Bei Fall 190 spricht der allmähhehe Beginn seit 15 
Jahren, die kurzdauernden alle 2—-4 Wochen rechts vom Nabel 
auftretenden Schmerzen, die sehwanden, wenn sich die Patientin iu 
das Bett legte, sehr für eine Wanderniere.. Ein Fall, in dem mög- 
lieherweise ein Trauma die Niere disloziert oder abnorm beweg- 
lieh gemacht und dadurch indirekt beim Zustandekommen der 
Hydronephrose mitgewirkt haben mag, ist Fall Nr. 14. Die Pauen- 
tin, die in ihrem 26. Lebensjahre in unsere Behandlung kam, gab 
an, als 9jähriges Mädehen von einer Schaukel auf den Rücken ge- 
fallen zu sein. Seit ihrem 13. Jahr hätte sie an anfallsweise anf- 
tretenden Schmerzen in der rechten Seite gelitten. Die Operation 
ergab eine erheblich nach abwärts dislozierte Niere, der Ureter war 
gekniekt (Spornbildung). Ich bin mir wohl bewußt, dab dieser 
Fall nieht den absoluten Beweis für die Hypothese einer trauma- 
tisehen Wanderniere und aus ihr resultierender Hydronephrose er- 
bringt, jedoeh ist die Möglichkeit, dab dieser Gedankengaug das 
richtige trifft, immerhin doch eine ziemlich große. Sehr interessant 
sind 3 weitere Fälle, in denen ein Trauma im ursächlichen Za- 
sammenhang mit der Hvdronephrose stand. Im Fall 1 war die 
bijährige Patientin rücklings hingefallen. 10 Tage später traten 
Schmerzen beim Urinlassen, bei dem immer nur wenige Tropten 
entleert wurden, auf. Die Diagnose wurde in Anbetracht des pal- 
patorischen Befundes auf rechtsseitige Hydronephrose gesteilt: von 
einer Operation wurde aber mit Rücksieht auf die hochgradige 
Arteriosklerose der Patientin abgesehen. Daher läßt sieh auch 
nicht recht sagen, wodurch das Abtlubhindernis in. diesem Falle ge 
bildet wurde. | Vielleicht. kommt. auch. hier. eine. Nierenverlageruug 
in Betracht, vielleicht ist auch einem Hiimatom, das sich um den 
Ureter gebildet haben könnte, in diesem Falle schuld zu geben. 
Ob übrigens eine Pseudohydronephrose mit absoluter Sicherheit aus 
zuschließen ist, ist mir nicht ganz klar. Auch im Fall 9 können 
wir den Entstehunesmechanismus nicht einwandfrei erklären. Der 
57 jährige Schafmeister wurde von einem Schafbock in den Rücken 
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gestoßen, so daß er hinstürzte und mit dem Bauch auf einen Wasser- 
trog aufschlug. Nachdem er anfänglich keine Beschwerden gehabt 
hatte, bildete sich 14 Tage später eine schmerzlose zuuehmende An- 
schwellung in der linken Unterbauchseite aus, die in weiteren 6 
Wochen auf Mannskopfgröße wuchs. Leider ging uns dieser Fall, 
der der Exstirpation unterzogen wurde, an einer Embolie zugrunde. 
Bei der Autopsie zeigte sich neben alten Schwarten und einer 
rechtsseitigen Pleuritis mit nicht eitrigem Exsudat ein Abszeß auf 
dem Muse. iliacus, der wohl sicher als Unfallfolge, vielleicht als 
vereitertes Hämatom aufzufassen ist, das möglicherweise auch irgend- 
wie durch Druck von außen ein Abflußhindernis für den Urin ab- 
gegeben hat. Bei der cystoskopischen Untersuchung zeigte sich 
nämlich die Blase von links her durch eine Vorwölbung eingedrückt, 
die Ureterenmündung war nicht zu sehen; vielleicht ist diese Im- 
pression resp. Kompression nieht durch die Hydronephrose, sondern 
durch den Abszel verursacht worden. Durch die vorhandene In- 
fektion ist wahrscheinlich auch das Entstehen der Embolie be- 
günstigt worden. Ein artifizielles direktes Uretertrauma bildete 
die Ursache der Hydronephrose im Fall 12, nämlich Verletzung und 
Verschluß des Ureters gelegentlich einer Uterusexstirpation wegen 
Karzinom. Durch narbige Verengerungen nach Anlegung einer 
Plastik der nach der Uterusexstirpation entstandenen Ureterschei- 
denfistel scheint dann die Hydronephrose zustande gekommen 
zu sein. 

Schließlich sei noch ein Fall erwähnt, bei dem ein Trauma 
eine bereits bestehende, wahrscheinlich angeborene Hydronephrose, 
zur Ruptur brachte. Der 6jährige Kuabe (Fall 6) wurde, was 
immerhin nicht häufig ist, durch zweimaligen Operationseingriff 
gerettet, nachdem er noch in der Rekonvaleszenz eine doppelseitige 
Pneumonie durchgemacht hatte. Interessant ist dieser Fall noch 
durch die Tatsache, daß man vorher bei dem stets gesund ge- 
wesenen Knaben niemals etwas von dem Bestehen einer Hydro- 
nephrose gemerkt hatte, ein Beweis, wie latent sich Hydronephrosen 
entwickeln können. Aus diesem Grunde versteht man auch den 
Unterschied in der Häufigkeit der Hydronephrosenbefunde an klini- 
sehem und pathologisch-anatomischem Material. Das klassische 
Beispiel für eine traumatische Hydronephrose, nämlich sichere 
Verlegung, resp. Narbenbildung am Ureter (vergl. den Fall von 
Schede), konnten wir an unserem Material in keinem Falle mit 
Sicherheit feststellen. 
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Einen seltenen Grund zum Entstehen einer Hydronephrose bildet 
eine starke Sandbildung, wodurch der Ureter verstopft oder die 
Ureteröffnung des Nierenbeckens verlegt werden kann. Ein solches 
Zustandekommen konnte Israel in einem Falle von Leukämie be- 
obachten. In unserem Fall 19 sind wir wohl berechtigt, an eine 
gleiche Entstehungsmöglielikeit zu denken: die Wandungen des 
Nierenbeekens waren hier dicht mit kaum hirsekorngroßen Urat- 
niederschlägen bedeckt. 


Unklar blieb die Ätiologie in Fall 17. Die Patientin war be- 
reits 5 Jahre vorher wegen Magenbeschwerden und linksseitigen 
Nierenkoliken von Herrn Prof. Dr. Gottstein operiert worden, 
der bei der Autopsie in viva die Diaguose auf Pankreatitis chronica 
stellte. Die Nierenkoliken sistierten nach. der Operation, doch trat 
im nächsten Jahr zum erstenmal eine eigroße Geschwulst in Er- 
scheinung, die allmählich bis auf Kopfgröße wuchs. Bet der jetzt 
vorgenommenen Exstirpation (transperitoneal) konnte eine Ursache 
nicht festgestellt werden; vielleicht hat die indurierte und chronisch 
entzündete Bauchspeicheldrüse den Ureter komprimiert, eine Ansicht. 
zu der Herr Prof. Gottstein (mündliche Mitteilung) zuneigt, viel- 
leicht sind auch bei der bestehenden hereditär belastenden Anamnese 
tuberkulöse Narbenbildungen im Ureter nicht ganz von der Hand 
zu weisen. Etwas verdächtig auf Tuberkulose sind auch die um 
die Ureterenostien bestehenden cystoskopisch festgestellten Hämor- 
rhagien. Schließlich darf aber nicht unerwähnt bleiben, daB zuerst 
die Geschwulst zu einer Zeit bemerkt wurde, als die Patientin 
gravide war. Ich werde gelegentlich der Operationsresultate auf 
diesen Fall, bei dem die Nachuntersuchung eine Wanderniere 
der rechten Seite, sowie Magenbeschwerden ergab, die eventuell 
an das Bestehen eines Uleus duodeni denken lassen, noch zurück- 
kommen. 


Die ätiologische Betrachtung unserer Fälle hat uns also keine 
eindeutigen Resultate geliefert. Ist ja doch die Feststellung der 
Causa efficiens für den Chirurgen bedeutend schwieriger als für den 
pathologischen Anatomen. 


Symptome 


können subjektiv völlig fehlen. Dies scheint besonders bei den an- 
geborenen Hydronephrosen der Kinder der Fall zu sein. Oft führt 
erst das Dickerwerden des Bauches, das Sichtbar- und Fühlbar- 
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werden einer Geschwulst, die unter Umständen schon erhebliche 
Dimensionen angenommen haben kann, den Patienten zuerst zum 
Arzt. So kommt es, daß manche Hydronephrose, solange sie 
wenigstens nicht infiziert ist, ihrem Träger völlig verborgen bleibt. 
Ein klassisches Beispiel hierfür ist unser Fall 6. Der 6jährige 
Knabe wurde mit einer infolge eines erlittenen Traumas geplatzten 
Hydronephrose eingeliefert, die vorher nicht die geringsten Erschei- 
nungen gemacht hatte. Diese Tatsache, daf? eine Hydronephrose sehr 
lange latent bleiben kann, ist übrigens sehr wichtig. wenn es sich 
um die Begutachtung Unfallverletzter handelt Abgesehen von diesen 
symptomlosen Füllen, sind es natürlich in erster Linie die Schmerzen, 
die den Patieuten veranlassen, die Klinik aufzusuchen, Schmerzen, 
die bezüglich ihrer Intensität und des Intervalls, das zwischen den 
einzelnen Schmerzattacken liegt, äußerst variieren können. Meist 
werden sie in der betroffenen Bauchseite, in der Umgebung des 
Nabels, und in der Nierengegend lokalisiert, in manchen Fällen 
können sie in die Genitalien ausstrahlen (z. B. Brennen beim 
Wasserlassen, Hodenschmerz); sie treten in der weitaus größten 
Anzahl der Fälle anfallsweise auf, ,krampfartig^, wie die 
Patienten oft angeben, ohne daß sie aber darum besonders stark zu 
sein brauchen. Oft werden sie von den Kranken als „dumpfe 
Schmerzen“ bezeichnet. Das anfallsweise Auftreten erklärt sich 
zwanglos aus der Überlegung, daß die Hydronephrosen zumeist, 
wenn nicht überhaupt stets, anfänglich offene Hydronephrosen sind, 
bei denen also der Abfluß nur erschwert, resp. nur zeitweise be- 
hindert ist; denn dauernder plötzlicher Verschluß des Ureters bedingt 
meist sehr bald eine Atrophie der betreffenden Niere ohne erheb- 
lichere Hydronephrosenbildung. Späterhin werden manchmal die 
vorher anfallsweise aufgetretenen Schmerzen dauernd, vielleicht weil 
dann die ausgebildete Hydronephrose zu einer geschlossenen (De- 
formierung des Beckens, Hochsteigen des Ureters, Ödem der Becken- 
schleimhaut) geworden ist. Doch kommen auch Fälle vor (z. B. 
Nr. 17), wo die Schmerzen bei Größerwerden der Geschwulst völlig 
aufhören. An klinischem Material kann die sichere Entscheidung, 
ob es sich um eine offene oder geschlossene Hydronephrose handelt, 
sehr schwierig, in vielen Fällen überhaupt unmöglich sein. Selbst 
der Befund bei der Cystoskopie oder bei Anstellung der funktio- 
nellen Nierendiagnostik braucht bei negativem Ausfall nicht bewei- 
send zu sein, da man ja gerade einen Augenblick getroffen haben 
kann, in dem ein — vielleicht vorübergehender — Verschluß 
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besteht. Für eine offene. Hydronephrose. sprechen. verschiedene Zei- 
chen. so ein noch immer weiteres Wachsen des Tumors, ein Wechsel 
in der Größe der Geschwulst, des weiteren die Symptome der inter- 
mittierenden Fvdronephrose, also wechselnde Harnmenge usw. Als 
mögrlieh können wir pur in 4 Fällen eine geschlossene Hixidlro- 
nephrose annehmen, davon nur 2mal (6 und 16) mit Wahrschein- 
lichkeit, eine offene sicher in 14 Fällen. Zeichen einer inter- 
mittierenden Hydronephrose waren 7 mal sicher, 3mal fraglich 
vorhanden. Der Hydronephrosentumor selbst braucht auf Druck 
gar nicht oder nur weniz schmerzhaft zu sein. Die Pausen 
zwischen den einzelnen Anfällen können schr verschieden grob sein; 
nach jahrelanger Pause können plötzlich alle 3—4 Tage Anfälle ein- 
setzen, ein andermal werden die anfallfreien Intervalle, die zuerst 
4—5 Wochen betrugen, Immer kleiner, je länger die Krankheit 
besteht. 


Atembeschwerden sind nur insoweit vorhanden, als der 
Tumor dureh seine Größe die Zwerchfellexkursionen behindert, oder 
— bei wachsenden Kindern — sieh sekundäre Tlioraxdeformitäten 
ausgebildet haben (Fall 4). 


Über Herzbeschwerden hat keiner unserer Patienten geklagt. 
Nur in einem einzigen unserer Fälle (Fall 4, s. u.) konnte eine 
Herzvergrößerung festgestellt werden, trotzdem in fast ailen übrigen 
Fällen nur noch eine Niere funktionierte. In zwei Fällen ist eine 
Akzentuation der zweiten Ärterientöne erwähnt (2 und 13), in einem 
weiteren Fall (7) bestand ein nicht näher charakterisiertes systo- 
Iısches Geräusch über allen Ostien, ohne jedwede Beschwerden und 
Dekompensationserscheinungen, so daß man an ein anämisches Ge- 
räusch oder an einen zufälligen Nebenbetund denken muß. Diese 
Tatsache der mangelnden Herzalteration ist sehr interessant, wenn 
man an die starke Herzbeteiligung bei anderen Nierenerkrankungen, 
z. B. bei chronischen Nephritiden, denkt. Neben der allmählichen 
Ausschaltung der hydronephrotischen Niere aus dem Körperkreis- 
lauf kommt hier wohl der gesunde Zustand der anderen Niere in 
Betracht, die willig, ohne eine erheblich stärkere Pumpkraft des 
Herzens zu verlangen, die erforderliche Mehrarbeit übernimmt, meist 
unter geringer Volumenvergrößerung. 

Schr gut fügt sich in den Ralmen dieser Auffassung unser 
oben erwähnter Fall 4 ein, bei dem es sich um eine angeborene 
Hydronephrose bel einem 7 monatigen Ivinde handelt. — Hier zeigte 
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die Sektion eine Hypertrophie des linken Ventrikels, zugleich aber 
miliare Abszesse in der zweiten Niere. 

Für eine infizierte Hydronephrose spricht das Auftreten 
von Fieber, das auch unter dem Bilde eines Schütteltrostes in Er- 
scheinung treten kann, so in unserem Fall 18. Fieber war außer- 
dem noch in 3 Fällen vorhanden. Ganz ausgeschlossen ist es aller- 
dings nicht, daß Temperaturerhöbungen auch in aseptischen Fällen 
auftreten können, da ja durch die Resorption von Salzlösungen Er- 
höhung der Körperwärme hervorgerufen werden kann, und a priori 
ist die Möglichkeit einer solchen Resorption bei der Hvdronephrose 
nicht von der Hand zu weisen. Doch gehört dies zweifellos zu den 
Seltenheiten. Man muß vielmehr daran festhalten, dab, wo Fieber 
vorhanden ist, auch in der Regel irgendwo eine Resorption von 
Bakterientoxinen in die Blutbahn statthat. So glaube ich auch 
nicht an ein aseptisches Katheterfieber. 

Weiter spricht für eine infizierte Hydronephrose die Trübung 
des Urins, abgesehen von solchen Fällen, bei denen die Trübung 
nur dureh Salze, Blut usw. zustande gekommen ist. Fälle dagegen, 
bei denen im Sediment Leukoeyten und Zylinder gefunden werden, 
sind auf eine vorliegende Infektion verdächtig. 

Klarer Urin braucht allerdings nicht immer ein Beweis dafür zu 
sein, daf eine aseptische Hydroneplirose vorliegt, wie auch v. Miku- 
liez gelegentlich der klinischen Vorstellung eines unserer Fälle mit 
Recht hervorhob. Die Entscheidung also, ob eine Hydronephrose 
aseptisch oder infiziert ist, kann manchmal recht schwierig, zuweilen 
sogar unmöglich sein. Bei unserem Material glauben wir eine Infektion 
in 5 bis 6 Fällen annehmen zu dürfen. In den Fallen 2, 4, 8, 18 
war Fieber vorhanden, in den Fällen 11 und 12 waren Zylinder 
und Leukocyten, wenigstens zuweilen gefunden worden (in 12 auch 
Fieber). Erhärtet wurde die Annahme einer infizierten Hydro- 
nephrose im Fall 4 durch den bakteriologischen Nachweis. 

3eschwerden seitens des Magen-Darmkanals sind verhältnis- 
mäßig häufig. Sie äußern sich in Erbrechen, das meist während 
einer Kolik auftritt und wahrscheinlich seine Ursache in reflekto- 
rischen Nervenreizungen hat. Organische Magenkrankheiten haben 
wir in keinem unserer Fülie feststellen können. Zuweilen wird über 
Neigung zu Obstipation geklagt; jedoch muß man ja immer sehr 
skeptisch sein, ob die letztere wirklich in einem kausalen Konnex 
zu der betreffenden Krankheit steht. Besonders verdächtig ist bei 
unserm Material die Tatsache, daß alle Patienten, bei denen eine 
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Stullerschwerung angegeben ist, dem weiblichen Geschlecht ange- 
hören, das ja, wie ich schon in meiner Arbeit über die ,Wander- 
nieren“ hervorhob, bei sonst normalem Gesundheitszustand außer- 
ordentlich unter dieser Komplikation zu leiden hat. 

Urinbeschwerden sind natürlich keine Seltenheit. Sie werden 
als Brennen in der Blasengegend oder Harnréhre oder auch als sclinei- 
dende Schmerzen in diesen Regionen angegeben, und sollen zuweilen 
den Anfall einleiten (Fall 12). Bei intermittierenden Hydro- 
nephrosen fällt auch dem Patienten selbst der Wechsel in der tig- 
lichen. Ürinmenge auf, und zwar ebenso die verminderte Menge, in 
oder kurz vor dem Anfall, wie besonders die mit eintretendem 
Schwinden der Schmerzen einsetzende Harntlut. Auch die Angabe, 
dab das Wasserlassen verlangsamt sei, daß bei häufigen Urindrang 
nur wenige Tropfen jedesmal gelassen werden, finden wir 3 mal 
(1, 2, 18). 


Von allergrößter Wichtigkeit für die 
Diagnose 


sind die objektiv wahrnehmbaren Urinreränderungen. Hier treten 
natürlich die Methoden der funktionellen Nierendiagnostik voll iu 
ihre Rechte, die Chromoevstoskopie, der Ureterenkatheterismus, die 
Prüfung der Zuckerausscheidung, der Gefrierpunktserniedrigung, der 
elektrischen Leitfähigkeit usw. Bei geschlossenen Hydronephrosen 
fehlt die Sekretion auf der betroffenen Seite, sie kann aber auch 
bei offenen Hydronepbrosen mit vorübergehendem Verschluß fehlen 
(intermittierend). Der Ureter kann, wenn es sich um einen hoch- 
sitzenden Verschluß handelt, für den Katheter anscheinend vollkommen 
durchgängig sein, zuweilen sieht man verlangsamte oder frustrane Kon- 
traktionen der Uretermündung; doch muß man sich bewußt sein, daß 
bei Beurteilung dieses Befundes mit und ohne Chromocystoskopie 
manche Täuschung möglich ist. Bei offenen Hydronephrosen ist zu- 
weilen die Zahl der Kontraktionen der betreffenden Uretermündung 
vermindert. Der Urin wird nicht in derselben Menge sezerniert. Bei 
Druck auf die Hydronephrosen kann man unter Umständen eine 
reichlichere Sekretion der betreffenden Seite bemerken. Der Urin 
der betroffenen Seite enthält zuweilen im Anfall Blut. Doch findet 
man dies zuweilen auch auf der anscheinend nicht hydronephrotisch 
veränderten Seite (12), ebenso auch Albumen (8, 11). Das Vor- 
kommen von Zylindern wird des öfteren erwälnt, Leukocvten und 
Epithelien fehlen natürlich nicht und lenken den Verdacht auf eine 
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infizierte Hydronephrose. Alle diese Befunde kóunen im anfalls- 
freien Stadium wieder verschwinden. Bei dem Zuckerausscheidungs- 
versuch, bei der Chromoprobe sieht man, daß die Funktion der 
hydronephrotischen Niere oft vollkommen erloschen oder beträcht- 
lich herabgesetzt ist, und dieser Befund wird weiter durch die 
Herabsetzung des Gefrierpunktes und der elektrischen Leitfähigkeit 
auf der erkrankten Seite illustriert; jedoch können auch erhebliche 
Unterschiede fehlen. 

Das hauptsächlichste der objektiv und subjektiv wahrnehm- 
baren Symptome ist natürlich der bei der Inspektion oder Palpation 
erkennbare Tumor selbst. Nach Garre wächst der Tumor unter 
dem Rippenbogen hervor gegen die Mittellinie zu, ohne diese jedoch 
zu überschreiten. In einem unserer Fälle hat jedoch ein Über- 
schreiten der Mittellinie derart stattgefunden, daß der größte Teil 
des Tumors auf der gesunden Seite zu sein schien. (Ich nehme an, 
daß nicht irrtümlich in der Krankengeschichte eine Verwechslung 
der Seiten stattgefunden hat, was ja immerhin einmal vorkommen 
kann.) Meist ist ein Fortsatz der Geschwulst in der Nierengegend 
zu konstatieren. Die Konsistenz des hydronephrotischen Tumors 
ist prall elastisch, ist jedoch ebenso wie seine Größe bei den inter- 
mittierenden Hydronephrosen öfterem Wechsel unterworfen. Die 
fühlbaren hóckrigen Prominenzen stellen die noch vorhandenen 
Nierensubstanzreste dar. Fluktuation ist zuweilen angedeutet; im 
Fall 5 fühlte der Patient subjektiv bei der palpatorischen Unter- 
suchung ein Plätschern im Leibe. Respiratorische Verschieblichkeit 
feblt fast nie, während die passive Verschieblichkeit selten zu sein 
scheint. KindskopfgroBe Hydronephrosen sind unter unseren Fallen 
keine Seltenheit. Entsprechend dem palpatorischen Befund erhält 
man perkutorisch einen absolut, selten tympanitisch gedämpften 
Bezirk. Nach dem Wasserlassen kann ein Teil der Dämpfung ver- 
schwinden (Blase s. Fall 2). Differentialdiagnostisch sehr be- 
merkenswert ist das Bestehenbleiben der Dämpfung an der alten 
Stelle bei Lagewechsel. 

Zur Sicherung der Differentialdiagnose und zur Unterscheidung 
von anderen in diesen Gegenden vorkommenden Cysten ist von ver- 
schiedenen Seiten die möglichst extraperitoneal vorzunehmende 
Probepunktion vorgeschlagen worden, eine Methode, die mir 
wegen der großen Gefahr der Verschleppung infektiöser Keime z. B. 
Echinococcus nicht sehr ratsam erscheint. Auch macht Casper 
darauf aufmerksam daß die Punktionsergebnisse nicht eindeutig zu 


152 W. V. Simon. 


sein brauchen, da z. B. die Hydronephrosenflüssigkeit keinen Harn- 
sto zu enthalten braucht, andererseits schon in Ovarialeysten solcher 
gefunden wurde. 


Die 
pathologische Anatomie 


ist bereits, soweit sie im Rahmen dieser Arbeit interessiert, unter 
dem Abschnitt „Atiologie* besprochen. worden. Hinzuzufügen ist 
lediglich, dab außer den beim Ureterenkatheterismus zutage treten- 
den pathologischen Bestandteilen des Urins die Hvdronephrosen- 
flüssigkeit bei geschlossenen, aseptisehen Hydronephrosen meist völlig 
klar ist, manchmal noch leichten urinösen Geruch haben kann aber 
nicht braucht, da die Flüssigkeit zum großen Teil nicht sezernierter 
Urin, sondern gebildetes Exsudat (Odem oder Entzündung der Becken- 
schleimhaut) ist. Daher trifft auch der von Guyon und Albarran 
vorgeschlagene Name „Uronephrose® nicht völlig den wirklich vor- 
handenen Krankheitszustand. 


Therapie. 


Über die Erfolge konservativer und chirurgischer Therapie, die 
bei den Wandernieren erziclt wurden, die Erscheinungen von inter- 
mittierender Hydronephrose boten, ohne daß letztere das Krank- 
heitsbild beherrschten, verweise ich auf die Sondertabelle in meiner 
Arbeit über die „Wandernieren“. 

Von den übrigen Hydronephrosen, die das Material des vor- 
liegenden Kapitels bildeten, wurden konservativ behandelt 3 
Fälle, die sämtlich in die Zeit v. Mikuliez's fallen (1. 11. 12). 
Die Gründe, daß eine Operation von Seite der Klinik abgelehnt 
wurde, waren im Fall 1 schwere Arteriosklerose bei der 67 jährigen 
Patientin, die eine Operation bedenklich erscheinen ließ, zumal, 
da sich die Erscheinungen während ihres Aufenthalts in der Klinik 
gebessert zu haben scheinen. 

Der Patientin Nr. 12 (Hydronephrose nach Uterustotalexstirpa- 
tion wegen Karzinom) sollte wohl ebenfalls eine erneute größere 
Operation so kurze Zeit nach der ersten, deren Erfolg noch nicht 
zu beurteilen war, erspart werden. Sie erhielt bei der Entlassung 
die Weisung, sich bei erneutem Anfall wieder in der Klinik ein- 
zufinden. ` 

Von diesen beiden Patientinnen haben wir keine Nachricht mehr 
erhalten können; wahrscheinlich sind sie nach kürzerer Zeit gestorben. 


t 
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Sehr eigentümlich liegt Fall Nr. 11, auf den ich schon oben 
näher eingegangen bin. Die Ätiologie dieses Falles war unklar 
geblieben. Allerdings hatte der Patient einmal ein Trauma in der 
Lendengegend erlitten, das aber kaum ätiologisch zu verwerten ist, 
da schon zwei Jahre vorher einmal stechende Schmerzen in der 
linken Seite bestanden hatten. Ein halbes Jahr nach diesem Trauma 
traten dann die Schmerzen nach angestrengter Arbeit wieder aut. 
unter gleichzeitiger Ausbildung einer empfindlichen Anschwellung. 
Der Patient sollte später eventuell einer plastischen Operation unter- 
zogen werden, die aber unterblieb, da er völlig geheilt erschien. 
Auf unsere Anfrage im Dezember 1911 antwortete er, daß er völlig 
gesund sei. Im Januar schrieb uns jedoch sein Arzt, daß sich seit 
einigen Tagen wieder Schmerzen in der linken Nierengegend ein- 
gestellt hätten und daß dort eine kinderhandgroße Resistenz zu 
fühlen sei. Wahrscheinlich liegt also wieder das alte Leiden 
vor; wir müssen demnach diesen Fall als ungeheilte offene Hydro- 
nephrose mit langen Intermissionen ansehen. Ganz auszuschließen 
ist es vielleicht auch nicht, daß es sich jetzt um eine sekundäre 
Steinbildung in einer geschlossenen Hydronephrose handelt. Be- 
sonders da hier der Verdacht auf eine infizierte Hydronephrose vor- 
lag. Ein sicheres Urteil könnte man natürlich nur nach genauer 
Untersuchung stellen. 

Chirurgisch behandelt wurden die übrigen 15 Fülle. Auf- 
fallend ist es, daß unter unserem Material die Zahl der plastischen 
Operationen resp. der Nephropexien sehr gering ist. Es hat seinen 
Grund darin, daß fast alle in die Behandlung unserer Klinik 
kommenden Hydronephrosen außerordentlich groß waren und hin- 
reichend normales funktionstüchtiges Nierengewebe nicht mehr vor- 
handen war. 

Konservativ-chirurgische Operationen wurden ausgeführt 
von v. Mikulicz 2mal, und zwar beide Male eine Nephrotomie + 
Pyeloplastik; allerdings mußte bei dem einen Fall (14) einige 
Tage später, da sich Temperaturen einstellten, die Urinmenge der 
kranken Seite eiweißhaltig und zuweilen sehr gering war, die Ex- 
stirpation angeschlossen werden. Es handelte sich dabei um eine 
sehr tiefstehende dislozierte Niere, wo wahrscheinlich. die dadurch 
bedingte Spornbildung die Ursache der Hydronephrose gewesen war. 
Der Fall ist nach dem Bericht der Patientin als , Gebessert* an- 
zusehen. „Wenngleich der Gesundheitszustand noch viel zu wün- 
schen übrig läßt, so schreibt sie, habe ich doch die Operation nie bereut. * 
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Der zweite Fall (19) hat kein so günstiges Resultat ergeben. 
Die Patientin, bei der die Ursache der Hydronephrosenbildung 
wahrscheinlich in der Bildung reichlichen Uratsandes bestand, war 
zwar einige Zeit gesund, doch ergab die ein Jahr nach der Opera- 
tion vorgenommene Untersuchung, daß sich die alten Beschwerden, 
und zwar jetzt doppelseitig, wieder eingestellt hatten. 

Garre!) konnte bei Fall 3, wo es sich wahrscheinlich um 
eine Knickung des Ureters bei ektopischer Niere handelte, eine 
Ureterplastik, Pyeloraphie und Nephropexie ausführen. Der 
Patient, den wir persönlich nachuntersuchen konnten, ist völlig be- 
schwerdefrei geworden. 

Schließlich hat Herr Geheimrat Küttner in einem durch 
Wanderniere verursachten Fall (8) die Nephropexie ausgeführt 
(Simonscher Schnitt). Leider war der Patient nicht mehr auf- 
findbar. 

Sonst verteilen sich die Fälle folgendermaßen: 

v. Mikulicz: Laparatomie mit Einnähen des hydronephro- 
tischen Sackes in die Wunde, Punktion oder Inzision desselben; 
in einer zweiten Sitzung Exstirpation: vier Fälle (2, 6, 15, 20). 
Davon hat Fall 2 eine Narbenhernie, die ihm einige Beschwer- 
den zu machen scheint, im übrigen ist der scheinbar etwas neu- 
rasthenische Patient als völlig geheilt anzusehen. Sonst hätte er 
wohl kaum den schweren Beruf eines Maschinenputzers ergreifen 
können. Die Exstirpation wurde durch Lumbalschnitt extraperito- 
neal (allerdings mit Verletzungen des Peritoneums) ausgeführt. 
Ebenso sind Fall 15 (extraperitoneale Exstirpation) und Fall 6 
(transperitoneale Exstirpation) geheilt. Der letztere Fall betrifft 
die bereits oben erwähnte, durch Trauma geplatzte Hydronephrose 
bei einem 6 Jahre alten Kinde, die vorher keine Erscheinungen 
gemacht hatte. 

Bei Fall 20 war als zweite Sitzung eigentlich eine plastische 
Operation geplant worden, von der aber schließlich, wohl haupt- 
sächlich aus dem Grunde Abstand genommen wurde, weil ein Ab- 
fluß des Urins in die Blase auf der erkrankten Seite nicht zustande 
kam. Auch enthielt der Urin der kranken Seite sehr reichlich 
Leukocyten. Bei der Nachuntersuchung, zwei Jahre nach der Ope- 
ration, war der Patient gesund und frisch, doch soll der Urin zu- 


1) Herrn Geh.-Rat Garré spreche ich auch an dieser Stelle für die freund- 
liche Genehmigung zur Publikation dieses Falles meinen ergebenen Dank aus. 
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weilen Albumen enthalten und ziehende Schmerzen auf der anderen 
Seite nach Anstrengungen bestehen. 
In einem Fall (4) starb das sehr schwüchliche, wenige Monate 


alte Kind bereits nach der ersten Sitzung. Hier hatte es sich um 
eine infizierte Hydronephrose mit Abszessen in der anderen 
Niere gehandelt. 

Bleiben noch 3 weitere Fälle übrig, bei denen die Exstirpa- 
tion vorgenommen wurde: Bei Fall 5 nach einer in derselben 
Sitzung vorgenommenen Probelaparatomie durch Weiterführen 
des Laparatomieschnittes in einen Lumbalschnitt auf extraperito- 
nealem Wege. Eine Nachricht konnten wir nicht mehr erhalten. 
In Fall 10 wurde die Hydronephrose transperitoneal von einem 
queren Bauchschnitt aus exstirpiert. Der Patient ist geheilt und 
beschwerdefrei. Im Fall 13 endlich, der ein 6 Monate altes Kind 
betraf, wurde die Exstirpation extraperitoneal durch Pararektal- 
schnitt vorgenommen. Auch hier ist völlige Heilung erzielt worden. 


Der von Garr& operierte Fall ist bereits oben erwähnt. 


Herr Geheimrat Küttner führte in 5 Fällen die Exstirpa- 
tion aus, und wählte dazu bis auf einen Fall (17) den extraperi- 
tonealen Weg von einem schrägen Lumbalschnitt aus. In Fall 17 
handelte es sich um eine sehr große Hydronephrose, die vorher 
diagnostisch nicht sicher gestellt werden konnte. Die Patientin ist 
zwar gebessert, klagt aber noch über mannigfache Beschwerden, die 
vielleicht auf ein Uleus duodeni oder eine chronische Pankreatitis 
schlieBen lassen. AuBerdem hat sie auf der anderen Seite eine 
sehr tiefstehende, außerordentlich bewegliche Wanderniere. Sie be- 
schrieb bei der vorgenommenen Nachuntersuchung einen Anfall, der 
sehr verdächtig auf eine vorübergehende Harnabflußbehinderung 
dieser Niere war, so daß also sehr große Vorsicht bei Beurteilung 
dieser Patientin am Platze ist. Eine Fadeneiterung ist bei ihr 
noch nicht völlig abgelaufen. Fall 9, bei dem in derselben Sitzung 
nach einer Probelaparatomie die Hydronephrose exstirpiert 
wurde, kam nach einer Nachblutung durch Embolie zum Exitus. 
Wahrscheinlich spielte in diesem, schon oben unter „Ätiologie“ er- 
wühnten Fall, eine autogene Infektion eine Rolle. (Alte Pleuritis, 
AbszeB auf dem Muse. iliacus.) Die drei anderen Fälle (7, 16, 18) 
sind geheilt. Bei Fall 7 bestand eine Fadeneiterung. 

Eine Herzhypertrophie wurde in keinem der Fälle bei der 
Nachuntersuchung gefunden. 
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Außer dem Patienten Nr. 16, der schwere Speisen und Alkohol- 
genuß des Abends vermeiden muß, können alle Patienten essen und 
besonders trinken wie gesunde Menschen. Auch vermehrte Alkohol- 
zufuhr wird gut vertragen, wie manche Patienten stolz versichern. 

Eine Narbenhernie trat, wie schon gesagt, nur in einem 
Fall (2) auf, bei dem es infolge Brüchigkeit des bei der Operation 
eröffneten Peritoneum, nicht gelang, dasselbe völlig zu schließen. 

Fadeneiterungen beobachteten wir in 2 Fällen (7 und 17). 

Fassen wir also unsere therapeutischen Resultate zusam- 
men, so ergibt sich folgende Tabelle. 
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Anmerkungen. 
. Wegen hochgradiger Arteriosklerose nicht operiert. — 2. Narbenhernie. 
. Ureterplastik, Pyeloraphie, Nephropexie. 
. Starb schon nach der ersten Sitzung. 
. In einer Sitzung. Exstirpation extraperitoneal. 
. Geplatzte Hydronephrose. — 7. Fadeneiterang. — 8. Nephropexie. 
. In einer Sitzung. Gestorben an Nachblutung und Embolie, 
10. Transperitoneal. 
11. Unklarer Fall. Siehe Krankengeschichte. 
12, Nach Uterustotalexstirpation wegen Karzinom. 


CO Od Ov fm GO kA 


14. Nephrotomie und Pyeloplastik. — 15. Einige Tage spüter Exstirpation. 
16. Anormaler Gefübverlauf. 
17. Transperitoneal. Fadeneiterung. — 18. Anormaler Gefüfverlauf. 


19. Nephrotomie und Pyeloplastik. Nachuntersucht 1 Jahr nach der Operation. 
20. Nachuntersuchung 2 Jahre nach der Operation. 
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Noch einige Worte zur 
Indikationsstellunz 
der verschiedenen Behandlungsmethoden. 


Konservativ wird man in den Fällen vorgehen können, in 
denen die Beschwerdeu nur gering sind, die Arbeitstühigkeit nicht be- 
sonders beeintrüchtigt ist und ein negativer oder nur ein geringer 
palpatorischer Befund vorliegt. Bei den Fällen, in denen eine 
Wanderniere das klinische palpatorisch wahrnehmbare Krankheits- 
bild beherrscht, und nur Symptome einer intermittierenden Hydro- 
nephrose — richtiger vielleicht gesagt — einer „Abflußbehinderung* 
— vorhanden sind, kann man versuchen, durch Massagen, Bandagen 
usw. die Causa efficiens, die Wanderniere, zu bessern. In allen 
anderen Fällen müssen schwerwiegende Gründe vorhanden sein, 
wenn man sich zur Ablehnung einer Operation entschließt, so in 
Fall 1 (Arteriosklerose) oder in Fall 11, wo man eventuell noch 
auf ein Schwinden des die Abflußbehinderung verursachenden Fak- 
tors rechnen konnte. Natürlich kann man sich, falls eine Kontra- 
indikation aus vitalen Gründen vorliegt, viel eher zum Nichtoperieren 
entschließen, wenn eine geschlossene Hydronephrose vorliegt, 
was meines Erachtens aber (s. oben) sehr selten der Fall sein wird. 

Unter den chirurgischen Maßnahmen stehen die konser- 
vativ-chirurgischen Methoden, die sich besonders an die Namen 
Fengler, Küster, Israel, Trendelenburg und Guyon knüpfen, 
im Vordergrund, vorausgesetzt, daB man die Fälle rechtzeitig genug 


in Behandlung bekommt. Zu einer radikalen Operation — der 
Exstirpation — wird man sich nur entschließen, wenn gar kein 


oder nur noch sehr wenig funktionierendes Nierengewebe vorhanden 
ist, wie es bei fast allen unseren Patienten der Fall war. Daß 
durch die vorherige Untersuchung die funktionelle Tüchtigkeit der 
anderen Niere verbürgt sein muß, bedarf keiner weiteren Erörterung. 

Am zweckmäßigsten und wünschenswertesten wird natürlich 
die operative Behebung der Ursache der Hydronephrose sein. 
(Steine, Tumoren, anormale Gefäße usw... Doch werden die Fälle, 
In denen man eine solche Ursache findet, nur vereinzelt sein. 


Zusammenfassung. 


Das Material besteht aus 20 Fällen, von denen der jüngste 
6 Monate, der älteste Patient 67 Jahre alt war. Das Durch- 
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schnittsalter liegt zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr. Unter 
den Patienten war die gleiche Zahl Frauen wie Minner, im 
Gegensatz zu anderen Statistiken, nach denen die Männer weniger 
befallen sein sollen. 


Doppelseitige Hydronephrosen waren nicht vorhanden, rechts- 
seitige 11, linksseitige 7. 


Eine geschlossene Hydronephrose war nur in einem Falle (6) 
sicher zu konstatieren, in einem zweiten Falle war es ungewiB, ob 
eine solche vorlag (7). 

Eine offene Hydronephrose konnte man in 14 Fällen an- 
nehmen; von diesen waren noch 4 progredient. 


Zeichen einer intermittierenden Hydronephrose waren 7 mal 
sicher, 3mal fraglich vorhanden. 


An eine infizierte Hydronephrose war mit Wahrscheinlichkeit 
in 6 Fällen zu denken (2, 4, 8, 18 Fieber, 11 und 12 leukocyten- 
und zylinderhaltiges Sediment). Mit Sicherheit war eine solche vor- 
handen in Fall 4. 


Angeboren war sicher Fall 13. Wahrscheinlich angeboren 
waren 2 weitere Fälle (4, 6). 

Angeborene Ursachen lagen wahrscheinlich in 3 weiteren 
Fällen vor und zwar: Angeborene Ektopie 2mal (3, 18), der 
letztere Fall war mit Gefäßanomalie kombiniert. Desgleichen 
lag eine Gefäßanomalie in Fall 16 vor. 


Erworbene Ursachen waren wahrscheinlich vorhanden in 7 
Fällen, und zwar: 

Wanderniere in 3 Fällen (8, 10, 14). Letztere wahrschein- 
lich traumatisch. 


Trauma (außer in Fall 14 Wanderniere) in 3 weiteren Fällen 
(5:9, 12) 
Nierensandbildung: in Fall 19. 


Konkomitierende Krankheiten bestanden 5 mal. Und zwar: 
Arteriosklerose höheren Grades in Fall 1. Peritonitis sero- 
fibrinosa in Fall 2. Interstitielle Nephritis in Fall 5. Pleuritis 
(alte Schwarten, Exsudat) und Abszeß auf dem Musc. iliaeus in 
Fall 9, der zum Exitus kam. Schließlich vielleicht eine Pankrea- 
titis chronica, die in diesem Falle auch Bedeutung als Causa 
efficiens besitzt in Fall 17. Zugleich besteht in diesem Fall auch 
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eine Wanderniere der anderen Seite und Beschwerden, die etwas 
auf Ulcus duodeni verdächtig sind. 

Von Operationen wurden ausgeführt: 3 konservativ-plastische, 
9 Exstirpationen, 5 Exstirpationen nach Einnähen des Sackes und 
Punktion desselben. 

Todesfälle: 2 Nahtodesfälle im Anschluß an die Operation: 
Fall 9 an Nachblutung und Embolie; Fall 4: 7 Monate alt, infizierte 
Hydronephrose, nach der ersten Sitzung. 

Resultate: 

3 konservativ-plastische: Geheilt 1, ungeheilt 1. 

9 Exstirpationen: Geheilt 5, gebessert 2, 7 1. 

5 zweizeitige Exstirpationen: Geheilt 4, 7 1. 

Die sicher infizierte Hydronephrose (Fall 4) starb. Von den 3 
anderen wahrscheinlich infizierten wurden 2 geheilt, von der letzten, 
bei der aber nur eine Nephropexie ausgeführt wurde, lief keine 
Nachricht ein. 

Die einzeitig operierten Fälle hatten natürlich ein erheblich 
kürzeres Krankenlager durchzumachen, als die zweizeitig operierten, 
da bei diesen die zweite Sitzung erst zu einer Zeit vorgenommen wer- 
den konnte, wenn die einzeitig Operierten bereits entlassen wurden. 

Postoperative Herzkomplikationen wurden nicht beob- 
achtet. 

Fadeneiterungen wurden in zwei einzeitig operierten Exstir- 
pationsfällen beobachtet (Seidennähte). 

Narbenhernien: in einem zweizeitig operierten Fall. bei dem 
es nicht gelungen war, das bei der Operation eröffnete, sehr brüchige 
Bauchfell zu schließen. 


1.) VI. F. 508, Friederike K., Gastwirtsfrau, 67 Jahr. 1900 24. II. bis 
13. III. 

Hydronephrose rechts. 

Vor 14 Tagen ist die Patientin rücklinzs hingefallen und mit dem Hinter 
kopf und Gesib aufgeschlagen, so daß sie kaum weiter gehen konnte. Vor 
4 Tagen Schmerzen beim Urinlassen, seither häufiger Urindrang, doch werden 
immer nur wenige Tropfen entleert. 

Befund: In der r. Seite des Abdomens Dämpfung, die vom unteren 
Leberrand in der vorderen Axillarlinie bis zur Spina iliaca ant. sup. hinabreicht; 
sie geht dann in einem nach unten konvexen Bogen bis zur Mittellinie, die sie 
2 Finger breit oberhalb des Nabels erreicht, um von hier nach oben in die 
Leberdämpfung überzugehen, Rechts von der r. vorderen Axillarlinie ist die 
Dämpfung intensiver als nach L Palpatorisch: Tumor von praller Konsistenz 
der in die r. Nierengegend reicht. 
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Cystosk.: Blase normal. Infolge des Alters und der hochgradigen Arterio- 
Sklerose keine Operation. 

Entlassung: Gebessert. 

Nachuntersuchung: Unauftindbar. 


2) VI. F. 801, Richard Gr. Heizerssohn, 7 Jahr. 1903 9. II. — 26. IIT. 

H ydronephrose rechts. 

Seit 4 Jahren nach Masern oft Schmerzanfille in der r. Seite mit Appe- 
titlosigkeit, Hitzegefühl, Erbrechen. 3—4 Tage Dauer. Letzter Anfall vorgestern. 
Seit !/, Jahr Wasserlassen langsamer als sonst. 

Befund: Fieber. Bald nach Aufnahme läßt Patient Urin: frei. Abdomen 
leicht gespannt, bei leichter Berührung sofort starke reflektorische Spannung. 
Im abhängigen Teil der r. Seite des Abdomens bis hinter in die Lendengegend 
Dämpfung, die sich unten nach links fortsetzt und fast bis zum Nabel reicht; 
dieser untere Teil der Dimpfung verschwindet nach Wasserlassen bis auf einen 
kleinen Rest. Die rechte Seite des Abdomens bis an den Rippenbogen und bis 
1 Querfinger rechts vom Nabel und bis in die r. Nierengegend hinein ist 
schmerzhaft. 

Fehldiagnose: Appendicitis. 

8. VI. Laparotomie. 

Schrägschnitt höher als wie zur Appendektomie. Aus der Peritonealhöhle 
entleert sich eine geringe Menge leicht getrübter, steriler, geruchloser Flüssig- 
keit. (Leukocyten.) Appendix: o. B. Oben hinter dem Kolon fluktuierende 
Gescliwust. Probepunktion ergibt eine wasserhelle, klare Flüssigkeit, die 
steril ist und wenig Leukocyten enthält. Schluß des Peritoneums bis auf eine 
Öffnung, in die die Cyste eingenäht wird. Nochmals Punktion und Inzision 
der eingenähten Cystenstelle. Nochmals Vernähung der Ränder rings an das 
Peritoneum. Drain in den Sack. 

Bronchitis. Sekret aus der Fistel wird allmählich fast = 0. Albumen. Im 
Blasenurin kein Alb. 

18. II. Nephrektomie. 

Schnitt nach hinten verlängert. Peritoneum an mehreren Stellen eröffnet. 
Nephrektomie. Peritoneum ist zu brüchig, um genäht zu werden. 
Tampon. 

Verlauf: Zuerst Temperatursteigerung. 

Entlassen: Geheilt. 

17. VII. Wiedervorstellung: Gutes Allgemeinbefinden. Ausreichende Urin- 
menge. Narbenhernie, 

Nachuntersuchung: November 1911. (Brief.) Leidet an Narbenbruch, der 
ihm angeblich viel zu schaffen macht. Tragt ein Druchband. In der rechten 
Nierengegend hat er selten Schmerzen. Sonst will er „leidend auf den Beinen“ 
sein. Pat. scheint etwas neurasthenisch zu sein. Jedenfalls kann er den ziem- 
lich schweren Beruf eines Maschinenputzers ausüben. 

Resultat: Geheilt (bis auf den Narbenbruch). 


3.) Vl. F. 1274, Fritz Kr., Präparandenschüler, 15 Jahr. 
Hydronephrosis dextra intermittens durch Abknickung bei Wander- 
niere (angeborene Dystopie”). 
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Im Sommer 1904 bemerkte der Patient eines Nachts einen dumypfen 
krampfartigen, nicht sehr starken Schmerz rechts vom Nabel. Dieser Schmerz 
trat seither in derselben Weise monatlich oder seltener auf. Ostern 1906 trat 
während der Turnstunde derselbe Schmerz wieder auf. Nach einigen Stunden 
erfolgte Erbrechen, worauf der Schmerz nachlief. Seither wiederholen sich diese 
Attacken wöchentlich. Urinentleerung regelrecht. Kein Fieber. Stuhl normal. 

Befund: Abdomen im ganzen leicht aufrretrieben, tympanitischer Schall. 
Rechts vom Nabel in der Tiele hühnereigroße, ein wenig verschiebliche Resi- 
stenz; im Bad: nierenförmiger Tumor mit guter respiratorischer Beweglichkeit, 
etwas größer als die normale Niere, 

3l. VII. Pyeloraphie, Ureterplastik, Nephropexie. 

Schrüger Flankenschnitt. Peritoneum wird auf 1!’,cm eröffnet und gleich 
wieder vernüht. Niere kaum vergrößert. Nierenbecken im fast entleerten Zu- 
stand noch über hühnereigroß. Am unteren Pol des Beckens zieht der Ureter, 
mit jenem auf 3 em Länge ziemlich fest verwachsen und biegt dicht vor der 
Einmündung stark rechtwinklig ab. Loslösung des Ureters vom Nierenbecken. 
Die Abgangsstelle ist etwas enger. (Stenose) An dieser Stelle Ureterplastik 
nach Art der Steinecke-Mikulicsschen Pyloroplastik. Dann Pyeloraphie 
durch Raffung mehrerer Falten. Darauf 2 Catgutnähte durch Parenchyrm uud 
Kapsel an die 12. Rippe. 

Die Niere läbt sich nicht in die physiol. Lage zurückbringen, 
bleibt etwas nach unten disloziert und in fast querer Lage. Tampon- 
streifen. Naht. 

Verlauf: Zuerst etwas Temperaturerhöhung. Im Urin spärliche rote Blut- 
körper. Die Miktionsmenge wird bald normal, 

Entlassen: Beschwerdefrei. 

Nachuntersuchung: Oktober 1911. Selbst untersucht. Glatte Narbe, keine 
Hernie. Keine Beschwerden. Pat. fühlt sich vollkommen gesund. 

Resultat: Geheilt, 


4) VI. 832, Emma Ei. Kind, 7 Mon. 1899 8. V.— 19. V. 

Hydronephros. (congen?) sin. 

Schon bei Geburt dieker Bauch, der seither allmählich stärker geworden 
ist. Seit 3 Wochen hartnückige Obstipation. 

Befund: Blasse livide Hautfarbe. Leib sehr stark aufgetrieben. Die Auf- 
treibung ist eine gleichmäbire, nur rechterseits zwischen Rippen und Darm- 
bein besteht eine stärkere seitliche Vorbuchtung. Grôbter Leibumfang: 57 cm. 
Prall-elastische Konsistenz, keine Fliuktuation. Tympanitischer Schall vom epi- 
gastrischen Winkel bis zu einer Querlinie 4'/, cm oberhalb des Nabels, nach 
den Seiten bis zur r. vorderen Axillarlinie. Auberlialb dieses Bereiches ist der 
Schall gedümpft. Bei Lagewechsel keine Änderung. Thorax nach oben ge- 
drückt, Rippen auseinandergedrängt, so dab der epigastrische Winkel fast 150? 
beträgt. Rachitischer Rosenkranz, 

10. V. Laparotomie, Einnähen der Cyste, Punktion. 

Olıne Narkose. 3 cm langer senkrechter Schnitt in der rechten vorderen 
Axillarlinie. Cystenwand an das Peritoneum genäht. Punktion ergibt 1700 cem 
einer ammoniakalisch riechenden gelben, trüben Flüssigkeit. Drain. Punktierte 
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Flüssigkeit ist eiweilírei; mikrosk.: rote und einzelne weibe Blutkörper, sehr 
viele Bakterien. Abds. Exitus. 

Autopsie: Rachitis, Anämie, Hypertrophie des linken Ventrikels. Der 
hydronephrotische Sack ist mit der vorderen und seitlichen Bauchwand ver- 
wachsen. Nur ein platter Nierenrest ist vorhanden. Der Ureter ist nicht er- 
weitert und bis in den Sack hinein sondierbar. Vor seinem Eintritt in den- 
selben wird er etwas enger. Die andere Niere ist etwas vergrößert, von miliaren 
Abszessen durchsetzt. Keine Klappen- oder Faltenbildungen. 


6. VI. F. 754, Georg R., Kontorist, vorher Soldat, 23 Jahr. 1902 
18. VI. — 28. VIII. 

Hydronephrose links. 

Im Juli 1900 auf Trinken von kaltem Wasser in erhitztem Zustand erster 
Anfall, seither öfter. Der Anfall ist folgendermaßen: In der linken Hüftgegend 
andauernder langzedehnter Stich mit steigenden krampfartigen Schmerzen. Zu- 
gleich wird durch leichten Druck deutlich wahrnehmbares Plütschern im Leibe 
ausgelöst. Während des Anfalls häufig Erbrechen gelb-grüner schleimiger 
Massen. Vorher ist Patient auf Magen- und Darmkrankheit behandelt worden. 
Beim Militär alle 4—5 Wochen Anfıll, später alle 8—14 Tage. Letzter An- 
fall 13. VI. 

Befund: Guter Ernährungszustand. Dicht unter dem Rippenpfeilerrand 
etwas medial von der Mamillarlinie fühlt man eine nicht deutlich abgrenzbare 
Resistenz, die spontan und auf Druck schmerzhaft ist. 

Heibe Packungen. 

18. VI. Schmerzen haben aufgehört. Resistenz ist verschwunden. 

22. VI. Darmeinlauf: Resistenz erscheint nicht. 

23. VI. Heftiger Anfall, am nächsten Tag verschwunden. (Über Resistenz 
nichts gesagt.) 

Magenuntersuchung: Ohne Besonderheiten. 

5. VII. Laparotomie. — Nephrektomie. 

Medianschnitt. Därme: Ohne Besonderheiten. Resistenz in der 1. Nieren- 
gegend. Schluß der Wunde. 

Querer Lumbalschnitt; Niere wenig vergrößert, Becken stark ausgedehnt, 
Ureter nicht zu finden. Exstirpation. Tamponade. 

Prüparat: Becken erweitert, Papillen etwas abgeflacht. Uretermündung 
versteckt in papillenartiger Einbuchtung. 

Mikrosk.: Interstitielle Nephritis. 

Verlauf: Glatt. 

Entlassen: In Heilung. 

Nuchuntersuchuug: Unauffindbar. 


6) VI F. 223, Karl Paul H., 6 Jahr. 1896 19. I. — 27. V. 

Geplatzte Hvdronephrose links. 

Vorher stets gesund. Vor 2 Tagen fiel er mit dem Unterleib auf eine 
Türschwellenkante. Heute wurde ein Arzt konsultiert, der blutigen Urin und 
Flüssigkeitsansammlung in der linken Seite des Leibes feststellte; dort und in 
der Blasengegend bestanden besonders hochgradige Schmerzen. Erbrechen. Seit 
dem Unfall kein Stulil. Kommt als Blasenruptur in die Klinik. 
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Befund: Stark anämisch. Abdomen stark aufgetrieben. Überall tym- 
panitiseher Schall bis auf einen Streifen auf der linken Seite, der über der Sym- 
physe beginnt und 2 Querfinger vor der Spina iliaca ant. sup. nach oben bis 
zum Rippenrand zieht. Die Blasengegend ist mäßig druckempfindlich. Linke 
Nierengexend nicht druckempfindlich. Beim Umlegen auf die rechte Seite bleibt 
die Dämpfung unverändert. Urin (Katheter): Sang: -+--+, frische rote Blutkörper. 

Punktion im Bereich der Dämpfung: Negativ. 

Tet. opii. e 

Am nächsten Tag etwas Temperatur 38,6. Puls 132. Die Auftreibung 
des Abdomens hat mehr die Gestalt eines chronischen Ascites. Diastase der 
Recti. Untere 'Thoraxapertur stark erweitert. 

Diagnose: Berstung eines Hydronephrosensackes. 

20. I. Laparotomie. 

Schrägschnitt seitlich vom Nabel. Aus der Peritonealhöhle fließt blutige, 
sonst klare Flüssigkeit in geringer Menge, Die andere Niere vom Schnitt aus 
palpiert erscheint normal. Verkleinerung des Schnittes bis auf 1!/, cm. An- 
nähung des Hydronephrosensackes an die Bauchdecken, darauf. eróitnet; 
es ergiebt sieh reichlich blutiger Urin. Starkes Drain. 

Verlauf: Abds. spontan. 120 cem helfen Urins;. In den nächsten Tagen 
noch ziemlich viel blutige Flüssigkeit aus dem Sack. Aus der Blase etwas ei- 
weibhaltiger, Erythrocyten führender heller Urin. Geringe Cystitis. Lint. der 
Wunde. Nach 1] Monat gut erholt, im Blasenurin kein Alb., frei. 

27. IIl. Nephrektomie. 

Querer Lumbalschnitt. Exstirpation. Tamponade. Naht. 

Verlauf: Doppelseitige Pneumonie. 

Entlassen: Geheilt. 

Nachuntersuchung: Oktober 1911. (Brief) Bis zu seinem 16. Lebensjahr 
scheint ein. Leistenbruch bestanden zu haben. Patient arbeitet als Bergmann, 
hat keinerlei Beschwerden. Sein Urin ist normal. Fühlt sich vollkommen gesund. 

Resultat: Geheilt. 


7.) VII. F. 636, August D., Amtsdiener, 28 Jahr. 1900 14. V.— 8. VI. 

Hydronephrose rechts, 

1908 Appendicitis. Kurz danach, im Herbst 1908, bemerkte Patient in 
der rechten Oberbauchgegend eine hühnereigrobe Geschiwulst, die langsam größer 
wurde. Der Urin war klar, wird normal entleert. 

Befund: Kráüftiger Mann, Ein kindskopfgrober, prall-clastischer Tumor 
wölbt nach vorn leicht die Bauchdecken vor und ist hinten in der Nierengegend 
zu fühlen. Er zeigt deutliche Fluktuation und reicht median bis zur Mittel- 
lninie, nach unten bis zwei Querfinger unterhalb des Nabels. Lateral nach hinten 
füllt der Tumor den Haum zwischen Crista iliaca und Rippenbogen aus. 

Urologisch: Rechts keine Sekretion, Jinks rhythmisch, klar. Auch sonst ist 
links die Funktion normal. 

21. V. Exstirpation. Schrager Nierenschnitt, die Niere stellt einen 
straubeneivroben Sack vor, Nierensubstanz ist kaum roch vorhanden. Der 
Ureter entspringt sehr hoch. Drain. 

Verlauf: Glatt. Am 9. Tag Drain fort, am 14. Tag auber Bett. Urin- 
mengen in den ersten beiden Tagen unter 800 cem, dann 1000--1200 ecm. 
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Entlassung: Geheilt. 

Nachuntersuchung: Januar 1912. (Untersuchung.) Patient hatte nach 
der Operation eine Fadeneiterung durchgemacht. Fiihlt sich vollkommen ge- 
sund. Vertriigt anstandslos tiglich 7 Gläser Bier. Narbe vorn etwas ein- 
gezogen, sonst glatt, keine Hernie. Hat ein Jahr nach der Operation eine 
Binde getragen. 

HKesuitat: Geheilt. 


8) VIT. F. 642. Natalie N., verh., 33 Jahr. 1909 3. V1IT. — 98. VIII. 

Hydronephrose rechts, Wanderniere. 

Vor drei Jahren hatte Pat. einen magenkrampfartigen Anfall, von einer 
Stunde Dauer. Nach einer Fehlgeburt traten wieder drei bis vier derartiger 
Anfälle auf. Vor acht Tagen neuer Anfall, der nach einer Stunde schwand. 
Drei Tage vorher hatte Pat. einen Partus durchgemacht. Während dieses An- 
falls bestand Erbrechen. Vier Tage später wiederholte sich dieser Anfall, auch 
Fieber trat auf, das jetzt geschwunden ist. Es bestehen dauernd Schmerzen in 
der rechten Unterbauchzegend und Brennen in der Scheide. Pat. hat 5 Geburten 
durchgemacht. 

Befund: Kräftig. Systolisches Herzgeräusch. Im rechten Hypogastrium 
fühlt man einen harten, balottierenden, nierentörmigen Tumor. Dieser erstreckt 
sich bis zur Linea alba und läbt sich fortdrücken, so dab er von der Lumbal- 
gegend aus fühlbar wird. Der Dickdarm überlagert nach der Aufblähung den 
Tumor. Cystoskopie: Bei Druck auf den Tumor entleert sich trüber Urin. 
Albumen: + (Spuren), sgranulierte Zylinder, Leukocyten. Indirkarminprobe 
beiderseits gleiches Resultat. Rechts nur halb soviel Kontraktionen, aber viel- 
mehr Urin. Sacch.: HK. 8,09, L.1.3",. à — 1,46 (It. — 1,7 (L). Beiderseits 
Albumen. Links vereinzelte Leukocyten. Der Tumor wird während der Be. 
obachtung ia der Rlinik kleiner und verschwindet, während die Harnmenze 
zunimmt. 

18. VIII. Nephropexie. 

Simonscher Schnitt. Hydronephrosensack volliz geschrumpft. Eine Cat- 
gutnaht an das Parenchym der 12. Rippe, zwei Nähte an die Muskulatur und 
Fascie. Drain. 

Verlaaf: Glatt. Entlassung: Geheilt. 

Nachuntersuchung: Unauffindbar, 


9.) VII. F. 662, August H., Schafmeister, 57 Jahr. 1910 16. II. — 6. III. 

Hydronephrose links. 

Vor 8 Wochen wurde Pat. von einem Schafbock in den Rücken gestoßen, 
so daß er mit dem Bauch auf einen Wassertrog stürzte. Zunächst keine Be- 
schwerden. 14 Tage später bildete sich auf der linken Bauchseite eine schmerz- 
lose, allmählich wachsende Anschwellung aus, Atembeschwerden bestanden nicht. 

Befund: Gut zenährt. Links neben und unterhalb des Nabels findet sich 
eine rundliche hühnereigroße Vorwölbung. Urinmengen sind normal. Cysto- 
skopie: Die Blase ist von links her durch den Tumor eingedrückt, die linke 
Uretermündung ist nicht sichtbar. Rechts erscheint nach 86 Minuten schwache 
Blaufärbung. Der sezernierte Urin ist normal. Bei der Darmaufblähung liegt 
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der Darm über der Geschwulst. Die Schmerzen werden allmählich sehr 
stark; daher 

21. II. Exstirpation. Zuerst Schnitt unter dem linken Rippeuboren, 
dann typischer Nierenschnitt. Starke Verwachsungen. Es besteht eine manns- 
kopfgrolie degenerierte Hydronephrose. bei der Punktion werden 11^, bis 2 Liter 
klarer Flüssigkeit entleert. Drain. 

Verlauf: Am Abend starke Nachblutung, die auf einen festen Verband 
steht. Am J]. IIL. profuse Durchfälle, 6. III. plötzliche Lungenembolie. Exitus. 

Sektion: Ergibt eine rechtsseitire Pleuritis. Alte Schwarten, 1!, Liter 
nicht eitrigen Exudats. Auf dem Musculus iliacus ein Abszeß. 


10.) VI. F. 509, Christiane H., Handelsfrau, 50 Jahr. 1900 28. I. — 5. III. 

Hydronephrose rechts. 

4para, Seit 15 Jahren rechte vom Nabel Schmerzen, alle 2—4 Wochen 
auftretend, kurzdauernd, hörten auf, wenn sich Pat. ins Bett legte. Nur ein- 
mal am Anfang trat Erbrechen auf. Urin dabei frei. Vor 2 Jahren bemerkte 
Pat. eine langsam wachsende Anschwellung im Leibe. Die Schmerzen rechts 
vom Nabel schwanden, dafür traten nene Schmerzen etwas oberhalb nahe der 
Leber auf, die nach hinten zum Rücken ausstralilten. Vor 1 Jahr schwanden 
Geschwulst und Schmerzen, doch nur auf 2 Monate. Seit 2 Monaten ziemlich 
rasches Wachstum der Geschwulst. In letzter Zeit Magenbeschwerden nach 
dem Abendessen. Stuhl stets angehalten. 

Befund: Leber nach oben umgekantet. Rechts vom Nabel kindskopf- 
großer Tumor mit unebener Oberfläche. Nur geringe respiratorische Verschieb- 
lichkeit. Prall-elastische Konsistenz, fluktuierend, Jibt sich leicht von der Sym- 
physe bis zum Manubrium sterni und bis in die Nierengegend verschieben, 
Von der Leber und den Gebilden des kleinen Beckens ist der Tumor gut ab- 
zugrenzen, Darmblihung: Tumor weicht in die Nierengegend aus, darüber 
Darmschlingen. 

6. II. Exstirpation. 

Querer Bauchschnitt. Peritoneum wird gespalten. Der Tumor (Hydro- 
nephrose; wird herausluxiert und exstirpiert. Die palpatorisch gefühlten Protu- 
beranzen waren die Reste der Niere. Volle Naht. 

Präparat: Ureter ist abseknickt gewesen. Keine Klappenbildung. 

Verlauf: 13. IL. bis 17. II. Temperaturerhöhung. Schmerzen in der 
Lebergerend. Unbekannte Ursache. 

Entlassung: Geheilt. 

Nuchuntersuchung: Oktober 1911. (Brief) Keine Beschwerden. 

Resuitat: Geheilt. 


11.) VI. F. 825, Artur R., Haushilter, 26 Jahr. 1903 90, VII. — 30. VII. 

Hydronephrosis sin. 

Vor 2 Jahren heftives Stechen in der linken Seite. Januar 1903 Sturz 
auf die linke Lendengegend gegen einen eisernen Wasserleitungsbahn. Einige 
Tage Schmerzen, an der getroffenen Stelle Häutverfärbung; keine Arbeitsunter- 
brechune. 8. VII. 1908 nach angestrengter Arbeit wieder Seitenstechen links. 
Am 3. Tage Anschwellung an der schmerzenden Stelle, die gróber wurde, dann 
nach Umsehiägen sich wieder verkleinerte, Stahl etwas träger als früher. 
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Befund: Ziemlich kräftig. In der linken Seite des Abdomens unter dem 
Rippenbogen nach vorn etwa bis zur Mamillarlinie, nach hinten bis zur Axillar- 
linie reichend, eine leichte Vorwölbung, der ungefähr die Palpations- und Perkus- 
sionsgrenzen einer prall elastischen, vielleicht fluktuierenden Resistenz ent- 
sprechen. Respiratorisch ist diese verschieblich, passiv wenig verschieblich. 

Darmaufblähung: Darm über dem Tumor. Urin: Ohne Besonderheiten. 
Druck auf den Tumor ist etwas schmerzhaft. Besonders nachts bestehen 
Schmerzen. 

26. VII. Tumor heute fort. Stark gesteigerte Urinmenge. Urin: Alb. -+. 
Wenig granulierte Zylinder, rote Blutkörperchen, Leukocyten, Nierenepithelien. 

27. VII. Cystoskopie: Linker Ureter scheinbar frustrane Kontraktionen, 

Diviseur: Die ersten Urinportionen sehen beiderseits ziemlich gleich aus, 
links Menge etwas geringer. Nach einiger Zeit links ein wenig trüber und 
rötlicher, dabei heller als rechts. Bei Druck auf die linke Nierengegend tropft 
es aus dem linken Ureter lebhafter und der Urin wird noch trüber und rót- 
licher als vorher. Nach 20 Minuten rechts Zucker nach Phloridzin, links nicht. 
Beiderseits Albumen, | Blut rechts schwach, links stark positiv. 


Krvoskopie: R. L. 
A 151 0,53 
ô 0,59. 
Mikroskop.: Beiderseits frische rote Blutkörper und Leukocyten, keine 
Zylinder. 


Röntgol.: Kein Anhalt für Nierenstein. 

30. VII. Urin wieder klar, Menge sinkt, nur leichte Opaleszenz beim 
Kochen, kein Blut mehr. 

Plastische Operation in Aussicht genommen, auf keinen Fall 
Exstirpation. 

Fürs erste Entlassung: Ungeheilt. 

Nachuntersuchung: Dezember 1911. (Brief.) Pat. ist gänzlich beschwerde- 
frei und fühlt sich ganz gesund. Nur schwere Biere kann er nicht vertragen. 

Januar 1912. (Brief des Arztes): Seit 8 Tagen liegt der Patient im Bett 
mit Schmerzen in der linken Nierengegend und der linken Unterbauchgegend. 
Man fühlt vorn eine kinderhandgroße Resistenz. 

Resultat: Fraglich, wahrscheinlich ungeheilt. 


12.) VI.F.680, Anna Dr., Bahnschaftnersfrau, 34 Jahr. 1901 27. XI. 
bis 5. XII. 

Hydronephrosis dextra postoperativa. 

Bis März 1901 stets gesund. Damals Ca. uteri. Operation (Uterus- 
Exstirpation); dabei Ureteren verschlossen (Harnverhaltung). Mußten tags darauf 
wieder frei gemacht werden. Während der Heilung Ureterscheidenfistel, 
die drei Wochen nach der ersten Operation geschlossen wurde. Im Mai zwei 
Wochen dauernder Schmerzanfall in der rechten Bauchseite. Fieber, Appetit- 
losigkeit. Schmerzanfal begann mit schneidenden Schmerzen beim Wasser- 
lassen, die nur kurze Zeit dauerten, um den Schmerzen im Leibe Platz zu 
machen. Im September nach beschwerdefreiem Intervall neuer Anfall. Nach 
anfänglichem Auftreten in der Blase zogen die Schmerzen in die rechte Seite 
nach oben und in den Rücken. Dauer drei Wochen, nicht kolikartig. Im 
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Intervall auffallend viel klarer Harn, beim Anfall trüber roter Harn an Menge 
vermindert. Kein Erbrechen. Vom 21. 1X. bis jetzt in Behandlung der inneren 
Klinik; zuerst nur Leukocyten und Epithelien im Urin, spüter prall-elastischer 
Tumor, etwas bucklig, in der rechten Bauchhälfte zu fühlen. Hyaline-granulierte 
Zylinder im Urin. 

Befund: Leberdämpfung setzt sich in die vordere rechte Axillarlinie in 
eine Diimpfung fort, die bis zur Spina iliaca ant. sup. reicht, sich in halbovaler 
Linie bis 5 cm gegen den Nabel wendet und hinten in die Riickendampfung 
übergelit. Palpatorisch findet man an Stelle der Dämpfung einen prall-elastischen 
Tumor mit etwas unebener Oberfläche. Bei Lagewechsel keine Veränderung. 
Darmaufblähung: Darm über dem Tumor. Hämogl.: 35°,. Urin: Mengen 
750—1000 cem. Wenig Leukocyten, kein Albumen, keine Zylinder. 

Cystoskopie: Linker Ureter entleert deutlich Flüssiekeit. Die Implanta- 
tionsstelle des rechten Ureters in die Blase und die alte Mündung sind zu 
sehen, zwischen ihnen eine narbige Partie. Einführung des Ureterkatheter links. 


Ureterharn Blasenharn 
Albumen: -- (gering) -- doppelt soviel 
Zucker: 0,7 "f, 0,5% 
auf Phloridzin 
Gefrierpunkt: — 1,205 — 0,49 
Mikroskopisch: Stechapfelformen Stechapfelformen 
Keine Leukocyten Einige Leukoeyten 


Blasenepitnelien. 
4. XII. Tumor viel weicher. 
Entlassung: Ungebessert. Soll bei Anfall wiederkummen. 
Nachuntersuchung: Unauffindbar. 


13.) VI. F. 310, Fritz F., 6 Monate. 1897 6. XII. — 2. I. 

Hydronephrose links. 

Schon bei der Geburt war der Bauch dick. Seither hat derselbe noch an 
Umfang zugenommen. 

Befund: Der Leib ist links erheblich dicker als rechts, Man fühlt einen 
scharf abgegrenzten Tumor, der die linke Hälfte des Leiber ausfüllt. 

15. XII. Exstirpation. 

Pararektalschnitt links. Beim Abpräparieren des Sackes wird das Peri- 
toneum eröffnet und sofort wieder vernältt. Bei Palpation von der Wunde aus 
erscheint die andere Niere normal. Drain. 

Verlauf: Am ersten Tage Fieber (39,2), dann glatt. 

Entlassung: Geheilt. 

Nachuntersuchung: November 1911. (Brief) Pat. erlernt das Schmiede- 
handwerk, fühlt sich vollkommen gesund. Keinerlei Beschwerden. 

Resultat: Geheilt. 


14.) VI. F. 539, Auguste Sp., Schneiderin, 26 Jahr. 1900 4. III. — 10. VII. 
Hydronephrose, Wanderniere. Kompression des rechten 


Ureters. 
Im 9. Lebensjahr ist die Pat. von einer Schaukel auf den Rücken gefallen. 
Seit dem 13. Jahr leidet sie an anfallsweise auftretenden Schmerzen in der 
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rechten Seite. Seit 3 Wochen heftige Schmerzen und Erbrechen. Hat das Ge- 
fühl, als ob ihr die Kehle zuzeschnürt würde. 

Befund: Mittlerer Ernähruneszustand. Rechte Niere nicht an normaler 
Stelle; meist nach vorn und dem Nabel zu verschoben, manchmal auch an 
anderer Stelle tastbar. Urin: Fre. Am nächsten Tare starke Schmerzen in 
der rechten Nierengegend. Zugleich ist ein kindskopfgroßer praller Tumor in 
der rechten Nierengegend unterhalb der Leber ftihlbar, der etwas beweglich jst 
und sich leicht von der Leber abgrenzen läbt. Am folgenden Cage verschwin- 
den Schmerzen und Tumor. 

8. III. Wiederholung des Anfalls: Schmerzen und Tumor vorhanden, 

10. III. Schmerzen und Tumor verschwunden. 

Cystoskopie: Blase ohne Besonderheiten. 

13. III. Nephrotomie, Pyeloplastik. Schräger Nierenschnitt. Das 
Peritoneum wird eröffnet. Aus dem Nierenbecken wird durch Punktion klarer 
steriler Urin entleert. Das Nierenbecken ist außerordentlich schlaff, die Niere 
ist erheblich nach abwärts disloziert und liest zwischen Spina iliaca und der 
12. Rippe. 

Sektionsschnitt der Niere, Die Niere selbst ist normal, das Becken sehr 
weit. Der Ureterabgang, der durch einen Sporn abgekniekt zu sein scheint, 
wird aufgesucht. Fs wird die Beseitigung des Spornes durch einen der Pyloro- 
plastik analogen Schnitt versucht, längs gespalten, quer vernäht (Oatgut). In 
die Mitte des Sektionsschnittes wird ein Drain eingeführt. Sonst Naht der 
Niere durch Catgutnühte. Tampons. Verniihung des Peritoneums und der 
Bauchwunde. 

Verlauf: Zuerst starke Schmerzen. Urinmenre auf der kranken Seite zu- 
weilen sehr vermindert. Etwas Albumen. Erhöhte Temperaturen, daher 

11. V. Exstirpation. 

Verlauf: Glatt. 

Entlassung: Geheilt. 

Nachuntersuchung: November 1911. (Brief) Patientin schreibt, dab sie, 
trotzdem der Gesundheitszustand noch viel zu wiinschen übrig liebe, die Ope- 
ration noch nie bereut habe. 

Resultat: Gebessert. 


15.) VI. F. 337, Klara P., Verkiiuferin, 25 Jahr. 1897 18, XIT.—10. III. 

Hydronephrosis dextr. 

Stets schwächlich und blatarm gewesen. Sonst gesund. Am 8. XII. Be- 
ginn mit Kopfschmerzen und Stechen in der linken Seite. Hartnückige Ver-. 
stopfung seit 3 Wochen. Morgens öfter Erbrechen. Am 13. XII. bemerkte der 
Arzt eine Geschwulst im Leibe. In letzter Zeit stark abgenommen. 


Befund: Schwächlich, blaß. Temperatur normal. Rechts vom Nabel ist 
eine deutliche Vorwölbunr, rund, von 8cm Durchmesser, zu sehen. Dort 
weiche Geschwulst zu fühlen, die bei bimanueller Untersuchung za fluktuieren 
scheint. Der Tumor verschiebt sich beim Atmen etwas nach außen unten. 
Klopfschall: gedámpft-tympanitisch. Dickdarmaufblühung (Wasser): Tumor ver- 
schwindet. Nicht schmerzhaft auf Druck. Urin: frei. 

23. XII. 1. Laparotomie. 
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Schnitt über dem Tumor parallel der Linea alba. Der Tumor ist tis auf 
eine Seite mit dem Peritoneum verwachsen. Probepunktion ergibt klare hell- 
gelbe Flüssigkeit, die Albumen enthält. Punktion durch Troikard. Dann In- 
zision. Vernähung des Cystensackes mit dem Peritoneum. Die Cyste gehört 
nach der Palpation bei erötfnetem Peritoneum, der rechten Niere an. 

30. NII. Nephrektomie. 

Operationsbericht unleserlich. 

Verlauf: Im Urin Spuren von Albumen. Vortibergehend Fieber -Blasen- 
katarrh). Aibumen schwindet. Im Marz Angina. 

Entlassung: In Heilung. 

Nachuntersuchung: Dezember 1911. (Brief) Patientin. leidet, wie 
schon vor der Operation an. Blutarmut, fühlt sich aber sonst gesund, und hat 
insbesondere von seiten der Nieren keinerlei Beschwerden. ' 

Resultat: Geheilt. 


16.) Pr.-Kl. 313, Anna H, 49 Jahr, verh. 1909 18. V. — 12. VI, 

Hvdronephrosis sinistra. 

Seit ! 4, Jahr Magensehmerzen.. Nach. Diüt Desserung.. Im Januar Brennen 
beim Wasserlassen, Ein Arzt konstatierte Blasenkatarrh; nach diaretischen 
Wässern Besserung. Seit einigen Wochen Druckgefühl in der linken Nieren- 
gegend, das sich bis in die Genitalien fortsetzt. Der Arzt fühlte unter dem 
linken Rippenbogen eine Gesch wulst. 

Befund: Mittelgrob, kraüftig. gesund. Unter dem linken Rippenbogen 
austerobe, pralle Geschwulst. Urinmenge vermindert. 

Cystoskopie: Am Orific. kleine papillire Wucherungen. Um den Ure- 
terenmündungen kleine punktformige Sugillationen. Ureterenmündang rechts 
punktformig, links mit undeutlichen Falten umgeben. 

Chromoscystoskopie: Links keine Spur von Tätigkeit des Ureters, keine 
Blaufarbuny. Auf Druck einire vergebliche Kontraktionen. Rechts normal. 

22. V. Nephrektomie. 

Schräger Lumbalschnitt. Linke Niere in groben hydronephrot. Sack um- 
gewandelt. Niere ist allseitig von einem Kranz abnorm starker Venen umgeben, 
daher Erschwerung der Operation. Gefübe verlaufen derart über dem Ureter, 
daß sie ihn zu komprimieren scheinen. Drain., 

Verlauf: Glatt. À 

Entlassung: Geheilt. Mit Binde. 

Nachuntersuchung: Dezember 1911. (Brief) Pat. fühlt sich völlig 
gesund. Keinerlei Beschwerden. Nur muß sie abends schwere Speisen und 
Alkohol vermeiden. 

Resultat: Geheilt. 


17.) VII F. 683, Berta P., verb., 37 Jahr. 1911 25. IV.—6. Vl. 

Hydronephrosis sin. (-- Pancreatitis chron.). 

Vater, 2 Geschwister und 1 Kind an Tuberkulose gestorben, eine Schwester 
an Nierenleiden gestorben. Vom 14. Jahr ab Magenbeschwerden (Schmerzen, 
Brechen); daher 1906 von Prof. Gottstein operiert: der eine Pankreatitis chro- 
nica feststellte. Seit 8 Jahren vor der Operation bestanden auch linksseitige 
Nierenkoliken, die alle 4 Wochen auftraten, jedoch nach der Operation fort- 
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blieben. Vor 4 Jahren bemerkte Pat. eine eigroße Geschwulst an der linken 
Bauchseite. Eine bestehende Gravidität wurde ausgetragen. Zuerst schmerzte 
die Geschwulst; als sie größer wurde, hörten die Schmerzen auf. Der Tumor 
wuchs immer weiter. Appetit, Schlaf: Gut. Nicht abgemagert 


Befund: Den ganzen Unterleib nimmt eine kopfgroße Geschwulst von 
kugliger, nicht ganz regelmäßiger Oberfläche ein, die stark prominiert (etwa 
24 >< 20 >< 10 (Hdhe)). Die Geschwulst nimmt nur die linke Bauchseite ein und 
scheint sich mit einem etwa 6 cm langen Ausläufer in die Gegend der linken 
Niere hinzuziehen. Nach unten bis in die Symphysengegend. Mit der nicht 
vergrößerten Milz steht sie nicht im Zusammenhang, ebenso nicht mit dem 
Uterus. Konsistenz: Prall, fest, an einigen Stellen Fluktuation (?). Geringe 
respiratorische Verschieblichkeit auf der Hohe des Inspiriums. Vom Proc. 
ensiformis nach unten 12 cm lange Narbe in der Linea alba mit hanfkorngroBen 
Knótchen (Ossifikationen?). Dickdarm bei Aufblähung über dem Tumor. 
Urin: frei. 

Chromocystoskopie: Blase etwas verzogen. Kleine Hämorrhagien in 
den Ureterenmündungen. Nach 5 Minuten rechts deutlich Blaufirbung. Links 
nach 20 Minuten nichts. Der Ureterenkatheter dringt links leicht bis 30 cm ein. 


2. V. Transperitoneale Exstirpation. 


Schnitt in der alten Narbe. Mannsfaustgroße Cyste, die in die linke obere 
Bauchgegend zieht. Das girlandenartig auf ihr befestigte Colon descendens wird 
abgeschoben. Medial zieht der nicht erweiterte Ureter. Rechts ein schmaler 
bandförmiger Streifen Nierensubstanz. Punktion der Cyste (der Größe wegen) 
ergibt klare, nicht urinös riechende Flüssigkeit. Exstirpation, Gegeninzision 
und Drainage nach der Lumbalgegend. Vorne völliger Verschluß der Wunde. 
Eine sichere Ursache der Hydronephrose war nicht festzustellen. Das Pankreas 
war scheinbar verkleinert und geschrumpft (palpatorisch). 


Verlauf: Wunde per primam geheilt. 12 Tage nach der Operation Ein- 
setzen einer unter heftigen Schmerzen auftretenden etwa 10 Tage dauernden 
Cystitis oder Pyelitis. (Albumen +, Leukocyten, Erytrocyten.) 

Entlassung: Beschwerdefrei geheilt. 

Nachuntersuchung: Januar 1912 (Untersuchung). Patientin leidet an krampf- 
artigen Magenbeschwerden, die 2 Stunden nach dem Essen auftreten, ebenso 
beim Hunger, „so daß sie etwas essen muß, damit die Schmerzen schwinden“. 
Zeitweilig auch in der Nacht heftige Schmerzen. Stuhl normal gefärbt. In 
letzter Zeit Besserung. 

Vor Weihnachten 1911 eines Tages sehr starker 2 Stunden dauernder 
Krampf in der rechten oberen Leibseite, als ob der Urin nicht durch könnte. 
Nach 2 Stunden ging der Anfall vorbei. Danach auffallend viel Urin. 

Es besteht eine Fadeneiterung. 

Linke Nierengegend ohne Besonderheiten, nicht schmerzhaft. 

Rechte Niere steht sehr tief; der untere Pol steht unterhalb der Spina 
iliaca ant. sup. Bei tiefer Inspiration ist die Niere in ganzer Ausdehnung tast- 
bar und in die Nierengegend zurückzuschieben, nicht schmerzhaft. Urin: frei. 
Pat. fühlt sich gebessert, aber nicht mehr so leistungsfähig wie früher. 

Resultat: Gebessert. (Unklarer Fall.) 
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18) VI. F. 1410, Hugo C., Grubensteiger, 28 Jahr. 1907 20. XII. bis 
1908 29. I. 

Intermittierende Hydronephrose rechts bei kongenital ver- 
lagerter und veränderter Niere. 

Seit 6 Jahren anfallsweise Schmerzen in der rechten Bauchgegend. Die 
Schmerzen treten etwa alle 3 Wochen auf, dauern 8—10 Stunden. Sie beginnen 
mit Erbrechen, Urin und Stuhl sind angehalten, es besteht Schättelfrost und 
Hodenschmerz. Nach dem Anfall reichliche Entleerung bräunlichen Urins. 

Befund: Nach dem Anfall 400 ccm mehr Urin als sonst. 

Cystoskopie: Rechter Ureter geschlossen, sezerniert keinen Urin. Auf 
Indigkarmininjektion tritt rechts keine Blaufärbung auf. Der Urin ist frei. Bei 
Ureterenkatheterismus wird rechts kein Urin gewonnen, doch läßt sich der 
Katheter ebensoweit einführen als links. 





Fig. 1. 


10. I. Nephrektomie. Lumbalschnitt. Die Niere befindet sich nicht 
an:gewohnter Stelle. Es gelingt den Ureter zu finden, der nach unten bis zur 
Kreuzungsstelle der Art. iliaca freigelegt wird. Darauf wird er nach oben ver- 
folgt; er verläuft ziemlich stark medial. Schließlich sieht man weit höher als 
der Rippenbogen ist, eine Erweiterung des Ureters, die in einen schlaffen Sack 
übergeht. Dicht vor der Einmündungsstelle des Ureters in diesen Sack spannt 
sich über diesen ein fester derber Gefäßstrang, der den Ureter auf dem Sack 
komprimiert. Beim weiteren Vordringen nach oben stößt man auf die Niere, 
welche quer vor der Wirbelsäule gelagert ist. Da der größte Teil des Nieren- 
parenchyms zerstört ist una die andere Niere gesund ist, wird die Niere exstir- 
piert. Dabei sieht man auch, daß die Niere über ihren Hilus nach vorn auf- 
gekantet ist. Auch am medialen Ende des Sackes münden zwei Gefäße in die 
Niere. Drainage. Schichtennaht. 
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Verlauf: Glatt. Entlassung: Geheilt. 

Nachuntersuchung: Oktober 1911. (Brief) Fühlt sich ganz gesund 
und übt seinen Beruf als Steiger aus. Keinerlei Beschwerden. 

Resultat: Geheilt. 


19.) VI. F. 90, Hanna Grüfin M., ledig, 27 Jahr. 1893 24. VI. — 11. VIII. 

Hydronephrose links. (Calculosis pelvis renal. sin.) 

Bis vor 7 Jahren stets gesund; damals plótzlich sehr heftige Schmerzen 
in der linken Nierengegend und unter dem linken Rippenbogen nach auflen von 
der Mamillarlinie; seither alle 4—85 Wochen diese Schmerzen, die 10—15 Stunden 
anzudauern pflegten und Pat. gänzlich arbeitsunfähig machten. Während der 
Anfälle Harnmenge vermindert; nach den Anfällen steigerte sich die Harn- 
menge. Blut, Steine, Gries usw. wurden im Harn nicht bemerkt. In den 
letzten 2—3 Jahren waren die Anfälle sehr häufig und sehr heftig. 

Befund: Mäßig entwickelt, Muskulatur und Fettpolster reduziert. Unter 
dem linken Rippenbogen in der Höhe der vorderen Axillarlinie und von da aus 
nach hinten außen bis in die Nierengegend ist eine wenig drackempfindliche 
Resistenz zu fühlen. Urin: Kein Alb., kein Sacch. Klar, leicht sauer. Spär- 
liche Eiterkórperchen, sehr viel Urate, wenig Blasenepithelien. 28. VI. Unter- 
suchung in Narkose: In der linken Nierengegend ein etwa dem unteren Pol der 
Niere entsprechender, rundlicher, etwas derber sich anfühlender bis apfelgroßer 
Tumor. Scheinbar pralle Konsistenz. 

4. VII. Nephrotomie, Pyeloplastik. ` 

Schrager Lumbalschnitt parallel und am unteren Rand der 12. Rippe. Das 
Nierenbecken ist bis über mannsfaustgroß erweitert und mit Flüssigkeit gefüllt. 
Sektionsschnitt der Niere. Durch die Wunde stürzt aus dem Nierenbecken 
eine größere Menge leicht trüber Flüssigkeit heraus. Die Wandungen des 
Beckens sind mit kaum hirsekorngroßen Uratniederschlägen besetzt. Spaltung 
des Nierenbeckens an der sackfórmig erweiterten Stelle. Hohe Insertion des 
Ureters. Klappenbildung. Ureter bei Sondierung durchgängig. Plastik der 
Klappe nach Art der Heinecke-Mikuliczschen Pyloroplastik; der nach unten 
hängende sackartige Nierenbeckenteil wird bis zur Ureterinsertionsstelle abge- 
tragen. Nierenparenchym erweist sich bis auf eine querfingerdicke Schicht 
atrophiert. Naht des Nierenbeckens in 2 Etagen; Naht der Nierenwunde bis 
auf eine Lücke, in die ein Drain bis in das Nierenbecken geführt wird. 
Tampons. . 

Verlauf: Zuerst kein spontaner Urin. 15. VII. zum erstenmal spontan 
Urinentleerung. Erst in den letzten Tagen auch der Urin der rechten operierten 
Niere aus der Blase, doch auch noch immer Urin im Verband. 

Entlassung: Geheilt. 

Nachuntersuchung. Il. VII. 14. Bis vor kurzem gesund. Seit 8—10 
Wochen alte Beschwerden beiderseits. 

Resultat: Ungeheilt (nach 1 Jahr). 


20.) VI.C.363, Georg W., Apotheker, 26 Jahr. 1894 1. VT.— 28. VI, 
19, IX. — 14. X. 
Iutermittierende Hydropyonephrose rechts. 
Vor 6—7 Jahren erstes Auftreten von Anschwellungen und starken 
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Schmerzen in der rechten Hüftgegend. Zugleich stets Stahlverstopfunz. Die 
Anschwellungen and Schmerzanfalle dauerten meist einige Tage und schwanden 
dann wieder. Während der Erscheinungen oft großes Durstgefühl. Nur einmal 
ist dem Pat. die geringe Urinmenge währer.d des Anfalles aufgefallen. Im 
letzten Jahr im Urin Eiter, viel Salze und nach dem letzten Anfall Blut, das 
auf Tage verschwindet. Kurz vor der Aufnahme wurde eine fluktuierende Ge- 
schwulst in der rechten Bauchseite festgestellt. (Mikulicz, 


Befund: Klein, schwächlich, blaß, normale Temperatur. Leichte Resi- 
stenz und Schmerzhaftigkeit im rechten Hypogastrium. Der von Prof. M. kurz 
vor der Aufnahme festgestellte Tumor ist also wieder verschwunden. Ob Ver- 
mehrung des Urins oder besonders reichlicher Abgang von Eiter stattg: habt hat. 
weiß aber Pat. nicht zu sagen. Urin: Alb. — (gering). Sediment: Veränderte, 
ausgelaugte rote Blutkörperchen. Keine Zylinder; keine Nierenepithelien. In 
den nächsten Tagen wurde der Urin allmählich heller, bis schlieLlich statt des 
stark blutigen Sediments ein mehr grauweiBes aus Leukocyten und Blssenepithe- 
lien bestehendes übrig blieb. Allmählich Eintreten von Völle und Unbehag- 
lichkeit im Abdomen; in der rechten Darmbeingrube wurde wieder cine Rest- 
stenz nachweisbar und eine Woche nach der Aufnahme fand sich wieder eine 
fluktuierende, wenig gespannte Geschwulst oberhalb der rechten Lig. Pouparti, 
die fast die ganze rechte Unterbauchgegend einnimmt und dieselbe leicht 
vorwölbt. 

7. VI. Einnáhen in die Bauchwand. Inzision. 

Leicht bogenfórmiger Schnitt über die Hóhe des Tumors von etwa 8 cm. 
Eröffnung des Peritoneums. Sehr umfangreiche Geschwulst. Da über den Zu- 
stand der anderen Niere nichts bekannt, Einnähung in die Bauchwand. Eröf- 
nung: Es entieerten sich etwa 2000 ccm klarer, heller, urinös riechender Flüssig- 
keit. Sackwand nur wenige Millimeter dick: makroskopisch ist kein Nierengewebe 
erkennbar. Die Hóhle ist durch vielfache Leisten und Kanten in verschiedene 
Hecessus eingeteilt. Drain. Tampon. 


Verlauf: Glatt. Die Hauptmenge des Urins wird von der operierten 
Niere aus der Fistel sezerniert: dieser Urin enthält etwas Eiter. 


Entlassung: In Heilung. Pat. soll wiederkommen, damit die Fistel ge- 
schlossen und der Ureter in den Hydronephrosensack implantiert wird und da- 
durch ein dauernder Abfluß gewährleistet wird. 

19. IX. 2. Aufnahme. 


Pat. hat sich seit seiner Entlassung relativ wohl gefühlt, und an Körper- 
gewicht zugenommen. Aus der Fistel wurde während dieser Zeit stark getrübter, 
häufig alkalisch reagierender Harn entleert, etwa !/, der Tagesmenge geht durch 
die Blase ab. 

Befund: Mäßig kräftig, etwas blaß, schwache Muskulatur. In der rechten 
Inguinalgegend in Nabelhöhe 7 cm lange Narbe, in deren Mitte sich eine für 
einen Bleistift durchzängige Fistelöffnung befindet, aus der besonders auf Druck 
eine hellgelbe, etwas trübe Flüssigkeit entleert wird. Die Höhle, in die diese 
Fistel führt, faßt etwa 500 ccm Flüssigkeit. Die Urinuntersuchung ergibt: 
Blasenurin: 420 ccm, klar, sauer. Sehr spärliche weiße Blutkörperchen, 
Blasenepithelien. Fistelurin: 1300 ccm, trübe, reichlich Albumen, schwach 
alkalisch bis neutral. Massenhaft Leukocyten, spärlich rote Blutkörperchen. 
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Da die andere Niere gesund ist und ein Abfluß des Fistelurins auch 
bei Verschluß derselben durch die Blase nicht stattfindet, wird die 

26. IX. Nephrektomie beschlossen. 

Peritoneum nicht eröffnet. 'Tamponstreifen und -beutel. 

Verlauf: Glatt. 

Entlassung: Geheilt mit haselnußgroßer Wunde. 

Nachuntersuchung: 20. X. 96. Gesund, frisch, Urin klar, zuweilen an- 
geblich Spuren von Albumen. In der linken Nierengegend bei körperlichen 
Anstrengungen häufig ziehende Schmerzen. Urinmenge etwas geringer als nor- 
mal. Der untere Pol der linken Niere ist palpabel, nicht druckempfindlich. 
Rechts alles gut vernarbt, nicht druckempfindlich. 

Resultat: Geheilt (nach 2 Jahren). 


Literaturbericht. 


Blase. 


Einen Fremdkórper der Blase demonstrierte E. von Hofmann in 
der Wiener Gesellsch. d. Ärzte d. 13. März 1914. (Wiener klin. Wochenschr. 
1914, Nr. 11.) 

Der 30jährige Patient hatte sich angeblich zur Heilung einer 
Cystitis eine zirka 15 cm lange, 2 cm breite Speckschwarte in die Harn- 
róhre eingeführt. Die Schwarte war in die Blase gerutscht und hatte 
heftige Beschwerden und schlieBlich vollstindige Harnverhaltung verur- 
sacht. Der Fremdkórper wurde mit dem Lithotriptor ohne Schwierigkeit 
entfernt. von Hofmann-Wien. 


Die Dauerresultate der in der chirurgischen Klinik zu Leipzig 
operierten Blasenspalten. Vou Dr. Dünkceloh-Leipzig. (Zentralblatt t. 
Chir, 1914, Nr. 12.) 

Verf. gibt einen kurzen Bericht iiber fiinf von Thiersch nach 
eigener Methode operierte Falle von Blasenspalte. Bei drei Fallen ge- 
lang die Plastik vorzüglich; sämtlicher Urin ging durch die neugebildete 
Harnróhre ab. Bei dem 4. Falle blieb eine kleine Fistel neben der 
Peniswurzel zurück, die allen operativen Heilungsversuchen hartnäckig 
trotzte. Der 5. Fall ist ein Miberfolg insofern, als wegen endloser 
lästiger Inkrustationen frühzeitig die Operationsversuche aufgegeben wer- 
den mußten. Gelungen war nur die Bildung der oberen ?/, des Blasen- 
daches, doch prolabierte die Blasenschleimhaut nicht mehr. Die Nach- 
untersuchung ergab: Von den 5 Operierten leben jetzt — 20 Jahre nach 
der Operation — noch 4. Sie tragen ein Urinal, sind mit ihrem Zu- 
stande im großen und ganzen zufrieden, können ihre schwere Arbeit gut 
verrichten und haben verhältnismäßig wenig unter Steinbildung zu leiden. 
Sie haben normales geschlechtliches Empfinden, alle haben Erektionen, 
einer auch Ejakulationen. Eine Immissio penis ist wegen der Kleinheit 
nicht möglich. Bei einem Falle ist im Januar 1913 wegen linksseitiger 
vereiterter Steinniere die Nephrotomie und Drainage ausgeführt worden: 
die rechte Niere ist gesund. Auch bei den übrigen drei Fällen sind die 
Nieren gesund. Bei allen besteht eine mäßig starke Cystitis. Der 5. 
Fall endlich ist im Juni 1913, 40 Jahre nach der Operation, an einem 
Karzinom der Blase gestorben. Auch dieser Pat. hatte wenig unter 
Steinbildung zu leiden und war mit seinem Zustande zufrieden. Kr. 


Cicatrix of bladder by relieved fulguration. Von L. Bolton 
Bangs-New York. (Medical record 4. April 1014.) 

Bei einem 52 Jahre alten Manne wurde 5 Monate bevor er in des 
Autors Beobachtung kam, eine suprapubische Prostatektomie ausgeführt. 


Blase. 777 


es blieb aber bei langsamer Heilung der Wunde eine Urinfistel zuriick. 
Zu keiner Zeit seit der Operation konnte der Patient Urin ohne ein 
Gefühl der Verengerung entleeren. Dieses Gefühl verstürkte sich all- 
mählich. 

Bei der ersten Untersuchung wurde unter Anstrengung in Absätzen 
ein trüber Urin entleert, durch einen Gummikatheter wurden 150 ccm 
Residualurin festgestellt. Durch ein Cystourethroskop, daB sich nur mit 
Schwierigkeit einführen ließ, sah man gerade im Orificium internum eine 
dichte narbige Falte mit seitlichen Auslüufern. Vor und unter dieser 
Falte befand sich in der Mittellinie eine kleine Tasche. Da nur eine 
Endovesikaloperation in Betracht kam, wurde die Fulgurationsbehandlung 
vorgezogen und viermal in Abständen von einer Woche ausgeführt. Der 
Erfolg setzte mit der zweiten Behandlung ein, es blieb schließlich nur 
sehr wenig Restharn übrig. R. Meyer-Wildungen. 


Transperitoneal Resection of a Diverticulum of the Bladder. 
Von Edwin Beer-New York. (Annals of Surgery, November 1913, mit 
2 Tafeln.) 


Zu den 19 bisher publizierten Fällen von Exzision eines Diverti- 
kulums der Harnblase fügt Beer einen weiteren, welcher schon dadureh 
ein besonderes Interesse beansprucht, weil es sich hier um das größte 
bisher operierte Divertikel handelt. Die am meisten geübte Operations- 
ınethode ist die extraperitoneale. Das Bauchfell wird an der hinteren 
Blasenwand hinaufgeschoben und das Divertikulum dann entweder so- 
gleich ausgeschnitten oder in das Lumen der Blase hineingestülpt und 
nach Eröffnung der letzteren exzidiert. 

Der vom Verf. operierte Fall betraf einen 35 Jahre alten Mann, 
welcher seine ersten, in Urethritis und Cystitis bestehenden Beschwerden 
10 Monate vor seinem Eintritt ins Krankenhaus infolge einer Erkältung 
bekam. Bei der Aufnahme zeigte Pat. eine abnorme Blässe und einen 
bemerkenswert geringen Tonus der Gefäße, eine wahrscheinliche Folge 
der Absorption toxischer Stoffe seitens der Harnwege. Besonderes 
Interesse dürfte das cystoskopische Bild beanspruchen. Gleich hinter , 
der übrigens normalen Mündung des rechten Ureters zeigte sich die Öff- 
nung eines breiten Divertikels, in welche sich das Cystoskop leicht ein- 
führen ließ. Die Schleimhaut des letzteren war entzündet und mit Eiter 
bedeckt, namentlich in den abhängigen Teilen des Divertikels. Etwas 
nach der Mitte zu von dem Eingang in dasselbe und hinter der Linea 
interureterica befanden sich zwei schmale Hohlräume, welche für das 
Katheterende gerade Raum boten, von denen aus sich aber kein Urin in 
das Blaseninnere ergoß. Auch der linke Ureter war normal. llinter 
seiner Mündung befand sich ein wenig nach links ein zweites, kleineres 
Divertikel, dem gewaltigen Divertikel der rechten Seite genau sym- 
metrisch gegenüberliegend. Das Trigonum Lieutaudii erwies sich stark 
entzündlich verändert. Kein dritter Ureter war vorhanden. Nach sorg- 
fältiger Auswaschung der Blase katheterisierte man beide Ureteren. 
Der linke enthielt klaren Urin, der rechte dagegen, welcher nahe dem 
riesigen Divertikel mündete, leicht getrübten, mit Eiter gemengten 
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Harn. Die Indigkarminprobe ergab beiderseits ein gut konzentriert 
Exkret in Zeit von 20 Minuten. Aus dem faulig riechenden Urin heben 
sich nur Kolibazillen züchten. Die Menge des Residualharns schwaukte 
zwischen S00 und 960 g, wahrend die Kapazitat der Blase 1650 g betruz. 
^a guter. Fullung reicht die Westea bis zum Nabel hinauf. und d-r 
untersnehende Finger vermochte auch von außen das Divertikel in der 
(Gegend der Douglasschen Tasche etwas rechts von der Linea alba zu 
palpieren. Auch auf dem Rontgenbilde vermochte man nach Einbriuzen 
von Kollargol am Kopfe der Blase ein sackformiges Gebilde narhzu- 
weisen, ungefähr von gleichem Umfange wie die Vesica und. 10—12 eri 
breit. Auswaschung der Harnblase hatte keinen Erfolg, und da dıe 
rechte Niere bereits Zeichen von Erkrankung aufwies, als Folge des 
durch das Divertikel auf den rechten Ureter ausgeübten Druckes. ent- 
schloß sich Beer zur Operation. 

Die Details der letzteren, welche in der Arbeit ausführlich ge- 
schildert sind, müssen im Original nachgelesen werden. Die am Schlusse 
der Publikation gelieferte Epikrise dürfte indessen noch einige allgemein 
interessierende Punkte enthalten. Die Struktur der Divertikelwandung 
ließ deutlich erkennen, daß es sieh um ein kongenitales Gebilde handle. 
Wie gewöhnlich in derartigen Fallen machte das Divertikel nicht die 
geringsten Symptome, bevor es nieht zur Infektion desselben kam; dann 
aber blieb trotz energischer Auswaschung Cystitis und Divertikulitis 
unbeeinflußt. Auf Grund der Literatur dürfen wir mit Fug und Recht 
behaupten, daß der Zustand des Kranken, falls der Eingriff nicht recht- 
zeitig erfolgt wäre, sich dauernd verschlimmert hätte. Indessen war mit 
Hilfe der wiederholten Auswaschung das Divertikel transperitoneal ge 
worden, so daß sich unter solchen Verhältnissen dıe Operation wesent- 
lich leichter ausführen hieß, als B. erwartete. Nach Exzision des großen 
Nackes entschlo der Autor sich zur Drainage des Raumes, in welchem 
der letztere gesessen hatte, um. eine. [nfektion. desselben zu verhüten. 
Die Ränder vernähte er mit dein Peritoneum parietale, damit sich keine 
Verwachsungen zwischen diesem und der hinteren Blasenwand bildeten, 
welehe später leicht zu Ileus hätten führen können. Die Annäherung 
des zurücksinkenden hinteren Blattes des Peritoneum parietale an die 
Blasenwand führte zu einer sehnell sich vollziehenden Verengerung des 
obenerwähnten Raumes und durch seine schließliche Verwachsung zur 
Obliteration der Naht, welche auf diese Weise einen wirksamen Schutz 
erhielt. Die postoperative Rekonvaleszenz gestaltete sich ausgezeichnet. 
Pat. entleerte innerhalb der ersten 12 Tage nach dem Eingriff 640 g 
Urin auf einmal. Mit der Entfernung des gewaltigen Divertikelsackes 
wurde der Urin klarer und der Kranke blühte sichtlich auf, so daß er 
nach Verlauf von drei Monaten vollkommen genesen war. 

Kronecker- Berlin-Steglitz. 


Zur Kasuistik der Prostatakonkremente. 


Von 


Dr. F. Suter, 
Privat-Dozent fir Urologie in Basel. 


Mit 2 Textabbildungen. 


Prostatasteine sind eine relativ seltene Affektion, aber dia- 
gnostisch ist ihr Nachweis, wenn entweder der palpatorische Befund 
vom Darm oder der urethrale Sondenbefund an die Affektion denken 
machen, durch die Radiographie sicher zu erbringen. Interessant, 
aber nicht immer leicht zu entscheiden ist die Frage, ob es sich im 
gegebenen Falle um einen autochthonen oder um einen aus den 
oberen Harnwegen stammenden und in die Prostata eingewanderten 
Stein handelt. Auch bei dem im folgenden mitgeteilten Falle von 
Prostatakonkrement sind diese Punkte zu diskutieren, hauptsáchlich 
aber móchte ich auf die Art der operativen Behandlung hinweisen. 
Es gelang durch eine einfache perineale Boutonniere die Steine aus 
der Vorsteherdrüse zu entfernen, eine Methode, die nicht als die 
geläufige angegeben wird. 

Der Fall ist der folgende: 


C. Sch., 54 jährig, leidet seit mindestens 25 Jahren an Entzündung der 
Vorsteherdrüse. Er bat eine Gonorrhoe vor etwa 30 Jahren akquiriert, und 
an diese schlossen sich die prostatitischen Beschwerden an. Vor 10 Jahren 
hat er eine sehr schwere Prostataentzändung durchgemacht mit hohem und 
lange dauerndem Fieber. Seit 8 Jahren leidet er an Beschwerden in der linken 
Niere.. Vor 2 Jahren wurde eine cystoskopische Untersuchung mit Sondierung 
der Ureteren versucht; an diese schloß sich ein 3 Monate dauerndes Kranken- 
lager mit hohem Fieber. 8 

Im Frühjahr 1918 wurde radiographisch ein Nierenstein links festgestellt. 
Spontan sind nie Steine abgegangen. — Am 25. Juni 1918 wurde in Amerika 
die} Nephrolithotomie links gemacht und ein ca. kleinfingerdicker, 3 cm langer 
Stein entfernt. 

Am 23. September 1913 stellte sich Pat. mir vor und wünschte die Besei- 
tigung einer von der Nierensteinoperation zurtickgebliebenen Orinfistel der 
Jinken Nierengegend, die wechselnde Mengen einer urinösen, alkalischen, trüb- 
eitrigen Flüssigkeit absonderte. u 
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Bei der Untersuchung des Kranken fand sich der Urin in beiden 
Proben leicht getrübt, die erste enthielt viel Filamente; die Reaktion des Urins 
war sauer. 

Die Prostata fühlte sich gleichmäßig derb an, sie war mäßig gleich- 
mäßig vergrößert und auffallend berührungsempfindlich. 





Fig. J. 

Weiche und halbfeste Instrumente blieben im prostatischen Abschnitt 
der Harnröhre hängen. Eine Metallsonde ging glatt in die Blase, gab aber 
‚beim Passieren der Prostata ein deutliches kratzendes Gefühl. 

Den Befund der radiographischen Untersuchung zeigt Abbildung 1, 
auf der sich unregelmaBige Steinschatten in der Prostata erkennen 
lassen, die ungefähr symmetrisch rechts und links von der Urethra 
‚gelagert sind. Neben dem Steinschatten ist eine Anzahl deutlicher Becken- 
flecke vorhanden. 


Zur Kasuistik der Prostatakonkremente. 181 


Am 29. September 1913 eröffnete ich bei dem Patienten auf einer Leit- 
sonde vom Perineum aus die Harnröhre und entfernte mit dem scharfen Löffel 
aus der Prostata 10 Steine. — Ich kontrollierte die Tätigkeit des Löffels mit 
einem Finger vom Rectum aus und konnte konstatieren, daß die Konsistenz der 
Vorsteherdrüse, die anfänglich eine gleichmäßig derbe war, sich nach Entfernung 
einiger Steine so änderte, daß eine weiche, schlaffe Drüse zu fühlen war, in 
der die noch bleibenden Steine und Steinchen sehr deutlich zu fühlen waren. 
Ich legte für einige Tage einen Verweilkatheter ein. Am 18. Oktober war 
Patient geheilt; er war ohne Miktionsbeschwerden, sein Urin war klarer 
geworden, die Harnróhre war für alle Instrumente leicht passierbar, 

Am 16. Dezember 1913 war es móglich den Ureteren-Katheterismus 
und die funktionelle Untersuchung der Nieren vorzunehmen. Sie ergab 
rechts eine normale Niere, links fehlte die Funktion völlig. Während die rechte 





Fig. 2. 


Niere Indigo prompt ausschied, erschien im Nierenfistelharn keine Farbe. 
Ein Radiogramm ließ in der linken Nierengegend einen deutlichen Stein- 
schatten erkennen. 

Am 7. Januar 1914 linksseitige Nephrektomic. Die Fistel wurde 
umschnitten. Am oberen Pol der Niere fand sich ein grofler paranephritischer 
Abszeß. Die Niere war stark mit dem Paranephron und vorne mit dem Peri- 
toneum verwachsen, konnte aber in toto entfernt werden, Die Wunde wurde 
nur zum Teil geschlossen, der Rest des paranephritischen Abzesses wegen tam- 
poniert. Sie brauchte zur vollstándigen Ausheilung 8 Monate. 


Die entfernte Niere hatte eine schwielig veränderte Capsula 
adiposa und fibrosa. Das Parenchym war derb, chronisch entzündet. 
Das Nierenbecken stark verdickt, der Ureter war von seinem Ab- 
gang aus dem Nierenbecken ab narbig verändert, obliteriert auf die 
Strecke von ca. 1 cm. Im Becken fanden sich mehrere kleine, 
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schalenförmige, braune Steintrümmer. Die Nierenfistel durchsetzte 
das Nierengewebe von der Konvexität her. 

Die zelın Steinchen aus der Prostata hatten ein Gewicht 
von 4,97 g Der größte wog 1,4g (s. Abbildung Fig. 2). Die 
kleinen Stücke sind bräunlich, wie aus Geigenharz. Die vier groben 
scheinen aus kleineren polyedrischen Stückchen zusammengesetzt, 
die aus der gleichen transparenten Masse bestehen. Die Binde- 
substanz ist heller gefärbt, körnig, nicht durchscheinend. Auch die 
kleinen Steinchen sind polyedrisch und zeigen hier und da die 
grauen mörtelartigen Auflagerungen. An allen Exemplaren finden 
sich glatte Schliff- oder Bruchflächen. Der Stein brennt nicht; er 
wird in der Flamme schwarz. Er löst sich in verdünnter Salzsäure 
langsam und entwickelt dabei einzelne Gasblasen. Mikroskopisch 
zeigen die opaken, braunen Massen feine parallele Schichtung, die 
auch durch das Glühen nicht zerstört wird. 

Herr Prof. G. v. Bunge hatte die Güte, die chemische Analyse 
der Steine aus’ Niere und Prostata vorzunehmen, er fand für 
beide die gleiche Zusammensetzung: hauptsächlich phosphorsauren 
Kalk, daneben phosphorsaure Ammoniak-Magnesia und reichlich 
organische Substanz. Harnsäure und Oxalsäure fehlten in den 
Konkrementen. 

Die Frage, ob es sich in dem oben mitgeteilten Falle um pri- 
märe Steine der Prostata handelt, oder um solche, die aus der Niere 
eingewandert sind, scheint dieser Analyse nach klar beantwortet 
werden zu können, da man ja in der Regel annimmt, daß Steine 
gleicher Zusammensetzung auch gleicher Provenienz seien. — Das 
ist natürlich nur ein Wahrscheinlichkeitsschluß, da ja ganz wohl 
auf Basis der gleichen Disposition an verschiedenen Orten in den 
Urogenitalorganen Konkremente gleicher Zusammensetzung unab- 
hängig voneinander entstehen können. Für unseren Fall ist jeden- 
falls der spontane Abgang von Nierensteinen durch die Harnwege 
nicht beobachtet worden. Dann spricht aber noch ein anderer Be- 
fund vielleicht zugunsten der endogenen Entstehung der Konkre- 
mente in unserem Falle: die Anordnung der Konkremente, wie die 
Radiographie sie darstellt. Wir sehen auf der Róntgenphotographie 
die Konkremente auffällig symmetrisch rechts und links von der 
Harnröhre angeordnet und links und rechts die Schatten in einer 
großen proximalen und kleinen distalen Masse verteilt. Genau die 
gleiche Anordnung zeigen die Steinschatten in einem Fall von 
walnubgroBem Konglomerat von endogenen Prostatakonkrementen, 
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den Forsell publiziert. Auch hier die symmetrische Anordnung 
zu beiden Seiten der Mittellinie und die Verteilung in einen vorderen 
und hinteren Abschnitt, wenn auch besonders die letztere Ver- 
teilung auf Forsells Radiogramm nicht so deutlich ausgeprägt ist. 
Forsell nimmt für die Prostatakonkremente seines Falles endo- 
genen Ursprung an. Wenn wir für unseren Fall die Einwanderung 
annehmen, so scheint mir die Erklärung schwierig, warum gerade 
die Konkremente sich so regelmäßig rechts und links von der Mittel- 
linie in einem vorderen und hinteren Abschnitt der Prostata ein- 
genistet haben, und warum die größeren Steinchen sich durch Ver- 
schmelzung mehrerer kleiner polyedrischer Stücke und nicht durch 
Apposition um einen einzelnen zentralen Kern gebildet haben. Es 
scheint mir wichtig, diese Punkte zu betonen und nicht kritiklos 
die sekundäre Entstehung der Prostatakonkremente unseres Falles 
anzunehmen, nur weil sie chemisch mit den Nierensteinen über- 
einstimmen, ganz abgesehen davon, daß der klinische Verlauf in 
unserem Falle zugunsten der primären Entstehungsweise der Kon- 
kremente spricht. Symptome von Prostataaffektion bestanden seit 
23—30 Jahren, Symptome von Nierenstein seit 3 Jahren, und nie 
waren Nierensteine spontan abgegangen. 

Noch kurz einige Worte über die Therapie der Prostata- 
steine. Gewöhnlich sind Prostatakonkremente entweder durch Sectio 
alta oder auf dem perinealen Wege operiert worden. Besonders die 
erstere Methode ist in den letzten Jahren, seitdem sie für die Ope- 
ration der Hypertrophie der Vorsteherdrüse die geläufige geworden 
ist, benützt worden (Webb, Falcone, Thomas, Ravasini, Ecke- 
horn, Hock u. a.). 

Ich selbst habe diese Methode in einem anderen Falle ver- 
sucht, bin aber damit nicht zum Ziele gekommen. 

Es handelte sich um einen 68jáhrigen Prostatiker, dem ich 
wegen schwerer Blutung, die anders nicht zu beherrschen war, am 
10. II. 1913 die suprapubische Cystostomie gemacht hatte. Am 
21. III. 1913 entfernte ich ihm eine 73 & schwere Prostata. --- In 
der Folgezeit wollte die suprapubische Fistel nicht heilen, obschon 
die Spontanmiktion ging, und durch Sondenuntersuchung waren 
Konkremente nachzuweisen. Ich nahm an, es handle sich um 
Blasensteine und erweiterte am 3. VI. 1913 die Fistel, fand aber 
die Blase leer; die Konkremente hatten sich distal vom Sphincter 
internus in der Pars prostatica urethrae resp. im urethralen Anteil 
des Prostatabettes gebildet. Es war unmöglich, diese Konkremente 
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von der suprapubischen Wunde aus zu entfernen, der Sphinkterring 
war viel zu fest, und die Steinchen versteckten sich unter dem- 
selben. Ich eróffnete deshalb in der gleichen Sitzung den bulbo- 
membranósen Teil der Harnróhre und konnte mit einem scharfen 
Löffel die Steine leicht entfernen. Der Kranke war in 2!/, Wochen 
geheilt. 

Diese Erfahrung habe ich mir im zweiten Falle zu Nutzen ge- 
macht, da der Eingriff von den möglichen jedenfalls der am wenig- 
sten eingreifende ist und zu späteren Komplikationen keinerlei Ver- 
anlassung geben kann. Auch die Heilungsdauer ist eine sehr kurze. 
Bei der Operation konnte ich mich davon überzeugen, daß die Kon- 
trolle, ob alle Steine entfernt sind, eine durchaus sichere ist, da 
man von der Harnróhre mit dem Löffel und vom Rektum aus mit 
dem Finger sehr exakte Palpationsbefunde erhält. Bei weiter Harn- 
röhre kann man ja auch von der Boutonniére aus leicht mit dem 
Finger das Innere der Prostata abtasten. 

Diese Methode zur Entfernung von Prostatakonkrementen ist 
von Rochet und Moutot schon benützt worden. Auch sie fanden 
den Weg sehr bequem und erzielten rasche Heilung. Sie betonen, 
daß die Exkavation in der Prostata, in der die Steine lagen, sich 
glatt retrahiert und zu keinerlei Komplikationen Veranlassung gibt. 
Dieser günstige Ausgang hängt wohl mit dem Reichtum der Prostata 
au glatter Muskulatur zusammen. In meinen beiden Fällen konnte 
ich das gleiche konstatieren. Die Pars prostatica der Harnröhre 
bildete sich sehr gut zurück, und besonders im ersten Falle stand 
nach der Heilung der Einführung von Instrumenten kein Hindernis 
mehr im Were. 


Intermittierende Reizblase bei Retroflexio 
uteri. 


. | Von 
Dr. Dora Teleky, Wien. 


Im Laufe der allmählichen Erweiterung und Vertiefung der 
urologischen Wissenschaft hat der Begriff „Reizblase‘“, ,,irritable 
bladder“, ‚„nervöse Blase“, mannigfache Veränderungen erfahren. 
Während in der vorcystoskopischen Zeit jedes mit normalem Urin- 
befund einhergehende abnorme Verhalten der Harnblase als ,ner- 
vos bezeichnet wurde, hat die Kenntnis des Blasenbildes selbst eine 
Reihe von organischen Veründerungen ergeben, wie Cystitis colli, 
Fissuren- und Polypenbildung am Sphinkterrand, Pericystitis, lokale 
Hyperämien der Blasenschleimhaut usw., die alle das klinische Bild 
der Reizblase verursachen können. 

Wie sehr auch durch diese Befunde der Begriff der „nervösen“ 
Blase eingeschränkt wurde, so kommen doch jedem Urologen noch 
eine Reihe von Fille vor, bei denen die cystoskopische Untersuchung 
vollkommen normale Verhältnisse ergibt, ein Umstand, der stets zu 
neuerlichem Studium dieser häufigen Erkrankung anregt. 

Die Symptome der Reizblase bestehen in einer Vermehrung der 
Frequenz und Intensität des Bedürfnisses, die Blase zu entleeren; es 
besteht somit Pollakiurie und — mitunter imperiöser — Harndrang. 
Die Pollakiurie hat meist auch eine gewisse Polyurie im Gefolge, was 
nach Guyon aus einer reflektorischen Kongestion der Nieren mit 
folgender Hypersekretion zu erklären ist. Schmerzen bei der Miktion 
bestehen nur in ganz schweren Fällen. Ebenso tritt nur in diesen der 
quälende Harndrang auch des Nachts auf. In leichten und mittel- 
schweren Fällen ist trotz heftiger Reizerscheinungen bei Tag, die 
Nachtruhe ungestört oder höchstens durch 1—2 malige Miktion 
unterbrochen. Überhaupt vermindert die horizontale Körperlage in 
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allen Fallen die Reizerscheinungen der Biase. Charakteristisch f.r 
das Kraukheitsbild der Reizblase ist auch die enorm erhohte R-- 
fiexerregbarkeit der Blasenmuskulatur, so daB GenuD von Tee, AS 
hol und schwarzem Kaffee, Kältegefühl in den FüBen. das Wa~ Len 
der Hände, der Anblick und das Geräusch von fliebendem Wa--er. 
oft auch nur das Bewubtsein einer baldigen Möglichkeit die Bla-- 
zu entleeren, heftigen Harndrang auslösen können. dem die arze- 
strengteste [nnervation des Sphincter vesicae oft nicht den not:zen 
Widerstand. entgegenzusetzen vermag. 

Die Reizblase komint bei Frauen weit häufiger vor als bei Man- 
nern. wenngleich — wie schon Pever erwahnt — eine grübere Zall 
von Männern wegen der durch sie verursachten Beschwerden arzt- 
liche Hilfe aufsucht, was einerseits damit zusammenhängen mag. «lud 
wegen der anatomischen Verhältnisse des männlichen Harnapparates 
jeder Störung im Bereich desselben mehr Bedeutung beigemessen 
wird, andererseits aber auch der weiblichen Indolenz in Bezug auf 
Störungen in der Funktion des Harn- und Genitalapparates zu;-- 
schrieben werden kann, die wiederum ihre Ursache in den schwan- 
kenden Grenzen zwischen physiologischen und pathologischen Ver- 
#nderungen hat. Knorr, der bei 300 Patientinnen seiner Poliklinix 
nach Blasenbeschwerden fahndete, fand, daB etwa jede 5. Frau solche 
auf Befragen zugab, wenngleich diese auch nur bei 124 von 663 mit 
der genitalen Erkrankung in offenkundigem Zusammenhang standen, 
und jeder Frauenarzt weiD, wie häufig geringfügige Abnormitäten 
der Miktionsfrequenz und des Harndranges sowohl von gesunden wie 
kranken Frauen nebenbei erwühnt werden. 

Es sei mir gestattet über einige hierher gehörige von mir be- 
obachtete Fälle zu berichten, die mir besonders dadurch ein gewisses 
Interesse zu bieten scheinen, daß die Symptome der Reizhlase nicht 
kontinuierlich, sondern nur in bestimmten Intervallen auftraten. eın 
Verhalten, das durch das von mir als Ursache angenominene gynäkolo- 


gische Grundleiden vollkommen motiviert erscheint. 


I. Akute Cystitis trigoni. — Priimenstruelle Reizblase. — Retroflexio 
uteri congenita. 


A. St., 22 Jahre, Beamtin. Nullipara deflorata. Menses regelmaBig, stcts 
von Kreuzschmerzen begleitet, letzte Menses vor 24 Tagen. Seit etwa 24 Stun- 
den besteht heftiger Harndrang, so daß Pat. bei Tag und bei Nacht etwa jede 
halbe Stunde urinieren mußte. Brennender Schmerz am Schlaß jeder Mik tion. 

Stat. praes.: Anümi-cher Habitus, Allzemeinbefund normal, Puls und 


Temperatur normal, 
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Genitalbefund: Uterus klein mit sehr langem Collum in retroflexio 
versio mittleren . Grades. | 

Urin: Trüb, schwach sauer, Albumen positiv. Im Sediment sehr zahl- 
reiche einzelstehende Leukocyten. 

Therapie: Ruhe, reizlose Diät, Urotropin 0,5 2 mal täglich. 

Nach 2 Tagen ist der Urin bedeutend klarer, die Beschwerden sind we- 
sentlich geringer. Am 3. Tag beginnt die menstruclle Blutung und zugleich 
verschwinden alle Beschwerden. Nach Aufhören der Blutung ist der Urin 
vollkommen normal, die nunmehr vorgenommene Cystoskopie ergibt folgenden 
Befund. 

Trigonum sehr stark vorgewölbt; seine Schleimhaut zeigt abnorm starke 
Gefäßinjektion, stellenweise kleine Hamorrhagien. Die normalen Ureteren- 
mündungen sitzen an der Spitze von stark prominenten Kegeln. Übrige 
Blasenschleimhaut normal, Sphinkterrand normal. 

Näher befragt, gibt Pat. an, seit jeher einige Tage vor Beginn der Menses 
vermehrte Miktionsfrequenz und sehr starken, oft äußerst lästigen Harndrang 
bemerkt zu haben. 

Die Cystoskopie zeigt nach 10 Tagen mit Ausnahme der Vorwölbung 
des Trigonums vollkommen normale Verhältnisse. 


II. Akute Cystitis trigoni. — Retroflexio uteri congenita. 


M. K., 81 Jahre, verheiratete Frau. Naullipara. Menses regelmäßig, stets 
von Kreuzschmerzen begleitet, letzte Menses vor 5 Tagen. Pat. hatte bis vor 
> Wochen niemals Blasenbeschwerden. Zu dieser Zeit (prämenstruell) treten 
plötzlich heftiger Harndraug und Schmerzen nach der Miktion auf. Pat. mußte 
bei Tag etwa jede !/, bis 1 Stunde urinieren, bei Nacht 3—4 mal. Nach 
einigen Tagen trat ohne jegliche Therapie oder geänderte Diät eine Besserung 
der Beschwerden auf, die in den folgenden Wochen bis auf eine etwas ver- 
mehrte Miktionsfrequenz ganz verschwanden. Einige Tage vor der nächsten 
Menstruation trat neuerdings eine Verschlimmerung des Zustandes ein. Derzeit 
(3 Tage post m.) bestehen heftiger Harndrang und Schmerzen nach dem 
Urinieren. 

Stat. praes.: Krüftige Frau von gesundem Aussehen. Allgemeinbefund, 
Puls und Temperatur normal. 

Genitalbefund: Uterus normal groß. Retroversio flexio uteri congenita 
mittleren Grades. 

Urin: Leicht trüb, Albumen positiv. Im Sediment reichlich einzelstehende 
Leukocyten und vereinzelte Epithelzellen. 

Cystoskopie: Trigonum stark vorgewölbt, seine Schleimhaut zeigt ab- 
norm starke Gefäßinjektion und stellweise fleckige Rötung. Ureterenmündungen 
sowie die übrige Blasenschleimhaut normal. 

Therapie: Urotropin 3 mal täglich 0,5, reizlose Diät, 

Nach 5 Tagen ist Pat. beschwerdefrei. Die Cystoskopie ergibt eine 
vollkommen normale Blasenschleimhaut. : 

Epikrise: In diesen beiden Fallen aus meiner Privatpraxis handelte es 
sich am Nullipara, junge Frauen, mit Retroflexio uteri congenita, die mit Aus- 
nahme der Kreuzschmerzen während der Menses niemals irgendwelche Be- 
schwerden gemacht hatte. Beide Pat. suchten mich wegen akuter heftiger 
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Blasenbeschwerden auf, die eine von ihnen erinnerte sich jedoch seit jeher 
prämenstruelle Reizerscheinungen der Blase gehabt zu haben. Die akut ent- 
zündliche Blasenerkrankung war beide Male prümenstruell aufgetreten und nach 
Aufhören der menstrullen Blutung verschwunden, ohne daß eine lokale Behand- 
lung notwendig gewesen wäre. 

Die Cystoskopie ergab zur Zeit der cystitischen Symptome eine akute 
Cystitis trigoni, nach Abklingen derselben normale Verhältnisse mit Ausnahme 
der starken Vorbuchtung des Trigonums. 

Eine akute Cystitis trigoni ist an sich bei Frauen kein seltenes Vor- 
kommen. Mir erscheint jedoch ihr Zusammenhang mit dem prämenstruellen 
Stadium und der Retroflexio uteri von Wichtigkeit, und ich erkläre sie auf die 
Weise, daß die jedesmalige durch die abnormen topographischen Verhältnisse 
bedingte ungewöhnlich starke Hyperämie des Trigonums die Prädisposition für 
das Auftreten der akuten zirkumskripten Cystitis gebildet bat. Leider war mir 
eine bakteriologische Harnuntersuchung aus äußeren Gründen nicht möglich. 
Gegen die Annahme einer prämenstruell exazerbierten chronischen Cyastitis 
trigoni spricht das Fehlen irgendwelcher Blasenbeschwerden im Mentrustions- 
intervall, das rasche Verschwinden der Beschwerden, sowie das vollkommen 
normale Bild der Blasenschleimhaut während desselben. 


III. Prämenstruelle Reizblase. — Dysmenorrhoe. — Retroversio 
flexio uteri congenita. 


A.S., 32 Jahre, verheiratete Frau. Nullipara. Menses 3—4 wöchentlich, 
stets von Schmerzen begleitet. In den letzten 5—6 Jahren sind diese Schmerzen 
so stark, daß Pat. ihretwegen ärztliche Hilfe sucht. Letzte Menses vor 23 Tagen. 
Näher befragt, gibt Pat. an, stets einige Tage vor Beginn der Menses starken 
Harndrang und erheblich vermehrte Miktionsfrequenz beobachtet zu haben. Auclı 
gegenwärtig besteht dieser Zustand, 

Stat. praes.: Kräftige Frau von gesundem Aussehen. Allgemeinbefund, 
Puls und Temperatur normal. 

Genitalbefund: Uterus klein, retroflektiort, links etwas fixiert; Portio 
stark nach vorne gedrüngt. 

Urin: Vollkommen klar, Albumen negativ. 

Cystoskopie: (prämenstruell) Trigopum stark vorgewölbt, seine Schleim- 
hant gewulstet, samtartig, stark gerötet, Gefäßzeichnung verwischt. Ureteren- 
mündungen sowie übrige Blasenschleimhaut normal. 


IV. Retroflexio uteri. — Prämenstruelle Reizblase. 


1. P., 37 Jahre, verheiratete Frau. Ein Partus, ein Abortus. Menses regel- 
müüig, stets von Kreuzschmerzen begleitet, letzte Menses vor 25 Tagen. Seit 
b'Jahren trägt Pat. wegen einer Scheiden- und Gebürmuttersenkung ein Pessar. 
Seit einigen Jahren bestehen ziemlich heftige Kreuzschmerzen, derentwegen Pat. 
ärztliche Hilfe sucht. 

Nüher befragt, gibt Pat. an, daß seit jeher einige Tage vor Beginn der 
Menses vermehrte Miktionsfrequenz und starker Harnandrang bestanden hat; 
auch derzeit — knapp prämenstruell — sind seit 3 Tagen diese Symptome 
vorhanden. 
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Stat. praes.: Schwüchliche, magero Frau, ohne Abnormitüten von seiten 
der inneren Organe, Puls und Temperatur uormal. 

Genitalbefund: Descensus vaginae et uteri. Retroflexio uteri. 

Urin: Vollkommen klar, Albumen negativ. 

Cystoskopie (prámenstruell): Trigonum etwas vorgewölbt, seine Schleim- 
haut geschwollen, leicht ödematös, mit starker Gefäßinjektion. Gefäßzeichnung 
stellenweise verwischt. Ureterenmändungen normal. Übrige Blasenschleimhaut 
normal. 

Epikrise: In diesen beiden Fällen handelt es sich um Frauen mit Retro- 
flexio uteri, die wegen ihrer Beschwerden von seiten des Genitalapparates ärzt- 
liche Hilfe suchten. An die regelmäßig auftretenden prämenstruellen Reizblasen- 
attacken hatten die Pat. sich so sehr gewöhnt, daß sie ihnen keine besondere 
Beschtung schenkten. Beide Male hatte ich die Pat. im prämenstruellen 
Stadium cystoskopiert, und beide Male fand ich das typische Bild einer 
abnormen Hyperämie und Schwellung der Schleimhaut des Tri- 
gonums, 

Die Pat, welche behufs Operation an die gynikologische Abteilung des 
Herrn Prof. Halban!) aufgenommen worden waren, verlieBen diese sofort nach 
Heilung der Operationswunde und ich konnte leider keine Blasenuntersuchung 
nach der Lagekorrektur des Uterus vornehmen, 


V. Erworbene Retroflexio uteri. — Keine Blasenbeschwerden. — 
Cystoscopie intra menstruationem. 


A. P., 34 Jahre verheiratete Frau, 2 Partus, kein Abortus. Menses regel- 
mäßig, erst seit dem letzten Partus von Kreuzschmerzen begleitet. Letzte Menses 
jetzt. Seit dem letzten Partus leidet Pat. an heftigen Kreuzschmerzen, derent- 
wegen sie ärztliche Hilfe sucht, 

Keinerlei Blasenbeschwerden. 

Stat. praes.: Kräftige Frau ohne Besonderheiten der inneren Organe, 
Puls und Temperatur normal. 

Genitalbefund: Aufrichtbare Retroflexio uteri, 

Urin: Klar, Albumen negativ. 

Cystoskopie (menstruell): Allenthalben normale Blasenschleimhaut ohne 
vermehrte Gefäßinjektion. Trigonum nicht vorgewblbt. 


VI. Erworbene Retroflexio uteri. — Keine Blasenbeschwerden. — 
Cystoskopie im Menstruationsintervall. 


W. H., 31 Jahre, verheiratete Frau, 3 Partus, 2 Abortus. Menses regel- 
mäßig, schmerzlos. Letzte Menses vor 14 Tagen. Keine Blasenbeschwerden. 
Pat., die ich seit einigen Jahren beobachte, hat seit ihrem vorletzten Wochen- 
bett eine aufrichtbare Retroflexio uteri, derentwegen sie ein Pessar trägt. 

Die Cystoskopie ergibt eine völlig normale Blasenschleimhaut ohne Vor- 
wölbung des Trigonums. 

Epikrise: Bei Fall V und VI handelte es sich um Frauen mit im Wochen- 


1) An dieser Stelle sei es mir gestattet, Herrn Prof. Halban für die 
gütige Erlaubnis, seine Patientinnen mit Retroflexio uteri zu cystoskopieren, 
bestens zu danken. 


190 Dora Teleky. 


bett erworbener Retroflexio uteri, die die typischen Beschwerden von seiten des 
Genitalapparates, jedoch keinerlei Funktionsstórungen der Blase verursachte. 
Die Cystoskopie ergab beide Male vollkommen normale Verhältnisse. 


Um Fehlschlüsse zu vermeiden, habe ich eine große Zahl ge- 
sunder Frauen über das Verhalten ihrer Blase vor und während der 
Menstruation befragt. Prämenstrucll vermehrter Harndrang wird 
zwar mitunter bemerkt, ist jedoch äußerst selten. Ich habe auch 
eine Reihe gesunder Frauen knapp vor und während der menstruel- 
len Blutung eystoskopiert und jedesmal die bedeutendere Hyperännie 
im prämenstruellen Stadium gefunden. Während der Blutung war 
entweder eine sehr geringe oder gar keine Hyperämie der Schleim- 
haut des Trigonums zu sehen. Eine prämenstruelle akute Trigonum- 
eystitis sah ich bei gesunden Frauen mit normaler Lage des Uterus 
niemals. | | 

Ich habe ferner mehrere Frauen mit angeborener Retroflexio 
uteri ohne Blasenbeschwerden untersucht und stets normale Blasen- 


schleimhaut ohne abnorm starke Vorwölbung des Trigonums gefun- 


den, was wohl auf die besondere Art der Retroflexio — i. e. geringe 
ageabweiehung der Zervix — zurückzuführen sein mag. 


Eine geringgradige Pollakiurie gehört noch in das Bereich der 
physiologischen prämenstruellen Erscheinungen. Sie tritt bei der- 
selben Frau meist nicht vor jeder menstruellen Blutung auf. wie ja 
auch andere Molimina nicht konstant sind; ihre Variabilitàt bei dem- 


selben Individuum dürfte auch dureh äußere Momente — Bewe- 
gung, Ernährung, sexuelles Verhalten — beeinfInßte lokale Zirkula- 


tionsverhältnisse, vielleicht auch auf Schwankungen, der Oyarial- 
tätigkeit zurückzuführen sein. 

Gratteryv weist in seiner Arbeit über die menstruellen Sto- 
rungen der Funktion der Baucheingeweide auf eine häufige prä- 
menstruelle Pollakiurie hin, die ihren Höhepunkt 24—28 Stunden 
vor dem Einsetzen der Blutung erreicht und mit diesem verschwin- 
det. Auch Scheitlemandel, der bei chronischer Pyelitis ein mit 
Fiebersteigerung einhergehendes Wiederaufflackern der Krankheit in 
der Prümenstrualzeit beobachtet, führt dieses auf die prümenstruelle 
Kongestion im Harnapparat zurück, die von Holzbach auch mehr- 
fach eystoskopisch nachgewiesen wurde. Diese Kongestion kann 
sogar so stark sein, daß es dureh Zerreißung eines überfüllten Ge- 
fäßes der Trigonumschleimhant zu einer Art vikariierender Men- 
struationsblutung kommen kann. (Cuturi, Halm, Dscehigit, 
Büntie, Spitzer). 
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Die physiologische prämenstruelle Hvperämie der Blasen- 
schleimhaut und speziell des Trigonums wird ohne weiteres aus der 
Art der Blutgefäßversorgung klar. Zuckerkandl hat in seiner 
Arbeit über eine Form der irritablen Blase beim Weibe, die auf 
eine umschriebene, durch physiologische oder pathologische Kon- 
gestion entstandene lokale Hyperämie der Blasenschleimhaut zurück- 
zuführen ist, die gemeinsame Gefäßversorgung von Blase und Ge- 
nitale eingehend beschrieben. Der Fundus der Blase ist durch locke- 
res Zellgewebe an die Cervix uteri fixiert und daher in diesen Partien 
das Gefäßsystem beider Organe stellenweise gemeinsam. Außerdem 
entstammt eine der Vesikalarterien der A. uterina. Was die venösen 
Gefäße anbelangt, so nehmen die großen venösen Plexus am Becken- 
boden die Abflüsse des Harn- und Genitalapparates in sich auf, ohne 
eine Scheidung in Vesikal- und Genitalvenen erkennen zu lassen. 
Zuckerkandl hat eine lokalisierte Hyperämie der Blasenschleim- 
haut als Ursache der Reizblase während und unmittelbar nach der 
menstruellen Blutung, nach dem Koitus in der Gravidität cysto- 
skopisch nachgewiesen. Seine Warnehmungen wurden von Da- 
chex, Garceau und Winter bestätigt, während andere Autoren 
— in erster Linie Knorr — Reizblasensymptome doch stets auch 
chronisch-entzündliche Veränderungen des Blasenhalses oder dessen 
Umgebung zurückführen wollen. 


Daß die Hyperämie des Trigonums allein genügt, um die Sym- 
ptome der Reizblase — Pollakiurie und Harndrang — zu erklären, 
erhellt aus unserer Anschauung über die Entstehung des physiologi- 
schen Harnbedürfnisses, das nach der allgemein anerkannten Theorie 
Guyons durch Kontraktionen der Blasenmuskulatur hervorgerufen 
wird, die dann auftreten, wenn die Blase einen bestimmten Fül- 
lungsgrad erreicht hat. Diese Kontraktionen sind jedoch nicht nur 
dem Füllungszustand, sondern auch dem Grade der Empfindlichkeit 
der Blasenschleimhaut proportioniert und werden daher bei einem 
bestehenden Kongestivzustand — also bei gesteigerter Empfindlich- 
keit — schon bei relativ geringer Tension der Blase auftreten. Dies 
gilt allgemein für die Hyperämie der gesamten Blasenschleimhaut: 
ist diese auf das Trigonum lokalisiert, so wird sie das gleiche kli- 
nische Bild hervorrufen, da ja gerade das Trigonum auch mit den 
geringsten in der Blase befindlichen Harnmengen in Kontakt kommt. 


Meiner Ansicht nach genügt diese mechanische Erklärung der 
physiologisch prämenstruellen Pollakiurie vollständig, und es ist 
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ihre Lage zu den Naetbarorganeb Wesentlich verandert. DL 22 c 
anen trotz vielfacher diesbezog cher Naetiragen Frauen pn." ez: Er 
bener Retrofiexio nur sehr seiten Über irgen) weiche Blase meS.. weI- 
der kiagen gehoort. 

Dan eine Lageverande rung dos Uterus he Ferien 4er Boise 
beeinfiu-sen kann. ist bekannt. So hat Stein auf Iert etc? 
van ihm beobachteter Fälle die Erecheinungen der irrita Tune? 
und selbst evstisahnliehe Symptome auf eine zu starke Antiflexio deler 
Antever-io des Üterus zurückzeführt. Nebenbei bemerkt. stieber " 
dieser Theorie auf heftizen Wierstand. und es wurde in der sieh 
an seinen Vortrag anschließenden Diskussion nur eine von der Laze 
des Uterus unabhangige Trigonumevstitis als Ursache der Reizhei 
anerkannt. 

Was speziell die Retroflexio uteri anbelangt. so wird sie 
ebenso wie die Anteflexio von Grattery in seiner sehr ausführ- 
lichen Arbeit über die menstruellen Funktionsstörungen der Becken- 
organe nebenbei als mögliche Ursache der Reizblase erwähnt. wäh- 
rend Holzbach ausdrücklich. betont, daB er sich niemals von 
B'asenbesch werden bei Retroflexio uteri überzeugen konnte. Be 
genauem Studium der hierhergehörigen Literatur ist es mir auf- 
eefallen, wie relativ oft bei Reizblasenerscheinungen, die auf irgend- 
eine andere Weise erklärt wurden, nebenbei das Bestehen einer Rück- 
wärtslagerung des Uterus erwähnt war. So bestand bei einem der 
Fille von Kermauner, der die menstruellen Blasenbesch werden 
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Junger Mädchen ebenso wie die mitunter im Anschluß an die Men- 
struation auftretenden Blasenkatarrhe stets auf eine neue Eruption 
einer seit der Kindheit bestehenden latenten Pyelitis zurückführt, 
eine Retroversio uteri; Heymann berichtet über eine „Trigo- 
numeystitis“ bei Retroversion des Uterus und Grapow beschreibt 
einen Fall von Reizblase bei fixierter Retroflexio uteri mit Metritis 
und Endometritis, der nach Beseitigung der Genitalaffektion geheilt 
war. Alle genannten Autoren messen jedoch, wie schon gesagt, der 
Retroflexio bzw. -versio uteri keinerlei ätiologischen Wert bei, son- 
dern erwähnen sie nur nebenher. 

Der praktische Wert der Kenntnis des Zusammenhanges zwi- 
schen Retroflexio uteri und Reizblase scheint mir darin zu liegen, 
daB in jedem Fall von ,jirritable bladder* eine genaue vaginale 
oder rektale Untersuchung der Genitalorgane vorgenommen wer- 
den soll, auch bei virginellen Individuen, deren Blasenbesch werden 
wohl allzu häufig als „rein nervösen Ursprungs“ bezeichnet wer- 
den, wenn nicht gar um jeden Preis das Geständnis einer gewohn- 
heitsmäßigen Masturbation aus der ahnungslosen Patientin heraus- 
inquiriert werden soll. 

Was die Therapie der Reizblase bei Retroflexio uteri an- 
belangt, so wird sie sich wohl nur auf allgemein diätetische Vor- 
schriften (namentlich Sorge für regelmüDige Darmentleerung) be- 
schränken müssen, da eine Beseitigung gerade der angeborenen 
Retroflexio uteri fast immer unmöglich ist, weil diese selbst nach 
lagekorrigierenden Operationen sehr häufig rezidiviert. Im übri- 
gen sind ja gerade in diesen Fällen die durch die Retroflexio verur- 
sıchten Beschwerden selten so lästig, daß die Patientinnen ihre Ein- 
wiligung zu einem operativen Eingriff geben. 

Durch die Ergebnisse meiner Untersuchungen glaube ich mich 
zur Aufstellung folgender Schlußsätze berechtigt: 

1. Es gibt prämenstruell auftretende Reizblasensyinptome, die 
durch Retroflexio uteri bedingt sind. 

Dieser Art von intermittierender Reizblase entspricht ein be- 
stimmter cystoskopischer Befund sowohl während als außerhalb der 
menstruellen Blutung. 

3. Die angeborene Retroflexio uteri (der Nulliparen) prädispo- 
niert mehr zu Reizblasenerscheinungen als die erworbene (puer- 
perale). | | 

4. In jedem Fall von wiederholten Reizblasenattacken bei 
Frauen soll zunächst ein gvnäkologischer Befund erhoben und das 
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zeitliche Verhalten der Blasenbeschwerden zur Menstruation er- 
forscht werden. 


Literatur. 


Peyer, Die reizbare Biase. Wiener med. Presse 1895, S. 1321. 

Rehfisch, Innervation der Harnblase, Virchows Arch. Nr. 61. 

Rehfisch, Mechanismus des Harnblasenverschlusses. Virchows Arch. Nr150. 

Zuckerkandl, Über eine Form der irritablen Blase beim Weibe. Wierer 
med. Presse 1894, S. 1593. 

Rißmann, Blasenbeschwerden des Weibes 'ohne cystoskopischen Befund. 
Zeitschr. f. gyn. Urologie, Bd. I. 

Hirsch, Die reizbare Blase. Zentralbl. f. d. Grenzgebiete der Mec. u. Chir. 
Bd. VII, H. 13, 15. 

Knorr, Über die Ursachen des pathologischen Harndranges beim Weihe. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 55. 

Knorr, Über „irritable bladder“ bei der Frau. Monatschr. f. Geb. u. Gyn- 
1900, Bd. XI. 

Heitzmann, Die Neurosen der Harnorgane beim Weibe. Zentralbl. f. 
d. ges. Therapie 1894, Bd. XII. 

Heymann, Die Cistitis trigoni der Frau. Zentralbl. f. Harn- und Sexual- 
erkrank. 1905, Nr. 8. 

Scheidemandel, Pyelitis bei Frauen und ihre Beziehung zur Men- 
struation. Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 31. 

Guyon, Les neurastheniques urinaires. Annal. d. mal. des org. gén.-urin. 
1893, Sept. 

Leguen, Des rélations pathologiques entre l'appareil génital et l'apparat 
urinaire chez la femme. Annal. d. malad. des org. gén.-urin. 1897, p. 681. 

Grattery, Des troubles visceraux d'orgine menstruelle. These de Paris 
1888. Cit. bei Escat, Annal. d. mal. gén.-urin. 1897, p. 144. 

Holzbach, Beziehungen des Harnapparates zur Physiologie und Pathologie 
der weiblichen Geschlechtsorgane. Volkmanns Sammlung klin. Vortr. N. f. 
Nr. 663—604. 

Grapow, Nervöse Blasenstörungen. Zentralbl. f. Gyn. 1891. p. 902. 

Jacobs, Die reizbare Blase der Frauen.  Policlinique 1896, Nr. 16. Ref. 
Zentralbl. f. Gyn. Bd. XXI, p. 207. 

Kermauner, Die latente Pyelonephritis der Frau und ihre Beurteilung. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911, Nr. 20. 

Stein, Anteflexio-versio as & cause of functional disorders of the bladder 
and a method for its correction, Med. Record. New York, Bd. 81, p. 891. 

Kehrer, Experimentelle Untersuchungen über Reflexe auf die Blase und 
über die gegenseitigen reflektorischen Beziehungen zwischen Harnblase und Uterus. 
Zeitschr. f. gyn. Urologie Bd. I, Nr. 6. 

Mirabeau, Pathologie der Urinentleerung bei der Frau. Sitzung der 
Münch. gyn. Ges. 18. Juli 1907. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 1907, Nr. 51. 

O. Schwarz, Über die sogenannte nervóse Pollakiurie bei Frauen. Wiener 
med. Wochenschr, 1914, Nr. 13. 


Gonococcie der beiden Geschlechter und 
deren Behandlung mit polyvalenter 
Diplokokkenvakzine. 


Von 


Dr. Pérez-Grande, Madrid. 


Mitglied der Spanischen Gesellschaft für Urologie, Chef der Abteilung für 
Krankheiten der Harnwege an der Kgl. Poliklinik Socorro, ehem. Professor 
der Bakteriologie am städtischen Laboratorium in Madrid. 


Es sind bis jetzt nur wenige oder gar keine ernsten und 
grundlegenden Arbeiten erschienen, die sich mit der Bakterio- 
logie der urethralen Eiterungen befassen, und dies war seit Jahren 
für uns Veranlassung, unsere Untersuchungen vorzunehmen, und 
zwar taten wir das mit besonderem Enthusiasmus, weil es die 
Grundsätze der modernen Bakteriologie als sicher erscheinen ließen, 
dab eine Affektion wie die Blennorrhagie, welche auBer der Harn- 
rohre und den benachbarten Drüsen sämtliche Organe des mensch- 
lichen Körpers befallen kann, durch die Vakzinetherapie würde be- 
kämpft werden können; wenn dies bis jetzt nicht geschah, so 
war dies lediglich dadurch verursacht; daß man bis in die letzte 
Zeit hinein die biologischen Eigenschaften des Neisserschen (rono- 
coceus nicht genügend kannte. 

Dank dem Umstande, daB wir über eine sehr große Anzahl 
von mit Gonorrhöe beuafteten Personen verfügen konnten, waren 
wir in der Lage, unsere Untersuchungen an einem ausgedehnten 
Material vorzunehmen, und das erste, worauf wir unser Augenmerk 
richteten, war die mikroskopische Untersuchung des Ausflusses 
aus der Harnröhre. Schon von Anfang an war unsere Aufmerk- 
samkeit gefesselt, weil wir, die wir gewohnt waren, die durch 
gramnegative Diplokokken hervorgerufene Blennorrhagie als intra- 
zelluläre zu betrachten, gesehen haben, daß in den akuten Fällen 
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dies in der weitaus gröbten Mehrzahl der Fälle tatsächlich zuträf, 
aber nieht in den chronischen Fällen, von denen viele nur Epithel- 
zellen und grampositive Diplokokken, aber keinen einzigen Gono- 
kokken und manchmal auch nieht einen einzigen Leukverten auf- 
Wiesen. 

Dieser Befund ergab sich hauptsächlich bei denjenigen Kranken. 
bei denen. nichts anderes mehr nachzuweisen war, als ein einziger 
Ausflubtropten in den ersten Stunden des Morgens und einige 
Fäden in der ersten Harnportion. Diese Patienten — und hier ist 
das bekannte Wort gut angebracht — waren und sind das Kreuz 
der Spezialärzte, denen nach endlosen Spülungen, nach endloser 
Behandlung mit Massage, Sondierung und Aspiration nichts anderes 
übriebleibt als zu der Beweiskraft der Bakteriologie zu greifen, 
um den Kranken zu überzeugen, daß sein AusfluB keine Gono- 
kokken enthält und infolgedessen belanglos ist. Jedoch glaubt der 
Kranke nicht immer den Versicherungen des Urologen; vielmehr 
tut die weitaus größte Mehrzahl, als ob sie es glaubte. wechselt 
aber doch den Spezialarzt; es ist nämlich bekannt, dab die mit 
dieser zur Verzweiflung bringenden Krankheit behafteten Personen 
an nichts anderes denken als an ihre Urethra und auch um nichts 
anderes besorgt sind als um ihre Urethra, und zwar mit Recht. 
well die Fälle nicht selten sind, in denen der Patient nach inno- 
zenten: Ivoitus manchmal sogar unmittelbar nach der Heirat durch 
eine zweifellos gonorrhoische Eiterung überrascht wird, welehe 
er sich selbst zuschreiben muß, wenn er nicht die Schuld an der 
Infektion dem jungen unschuldiren Wesen zuschreiben will, mit 
dem er einen Bund für das Leben geschlossen hat. Nur durch 
die Annahme einer spontanen Entstehung hätte man diese, ohn: 
sichtbare Ursache auftretenden Eiterungen erklären können; da 
dies aber unmöglich ist, bleibt nichts anderes übrig, als an die 
Existenz von Mikrobienherden mit latenter Virulenz zu glauben, 
die bei irgendeiner Veranlassung wieder zum Ausbruch kommt. 

Da wir die Patienten, solange in ihrem Harn Fäden nach- 
weisbar waren, niemals als geheilt betrachteten, da wir der Met- 
nung waren, daß diese chronischen Urethritiden vom Arzt zro3e 
Ausdauer verlangen, und daß die Behandlung derselben eine der 
schwersten ist, haben wir unsere Meinung auf dem ersten Kongreß 
der Spanischen Gesellschaft für Urologie zum Ausdruck gebracht 
und uns vorgenommen, dieses Problem sorgfältig zu studieren. 

Dieses Problem lag im biologischen Studium des grampositiven 
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Diplococcus, mit dem das Laboratorium und die Klinik uns über- 
rascht haben, und von dem wir niemals zuvor etwas zu hóren 
bekommen hatten. Der erwähnte Diplococeus, dem wir bis jetzt 
noch keinen Namen gegeben haben, trotzdem das Ausland in bezug 
auf seine Entdeckung uns die Priorität zuerkannt hat, befindet 
sich nicht nur in den Harnfäden, nicht nur im durch Massage 
gewonnenen Prostatasekret, sondern erscheint auch in den Kul- 
turen, die wir auf festen Nährmedien mit einem Platinstäbchen 
anlegen, welches wir zuvor in der Harnröhre von Individuen ge- 
rieben haben, die weder Eiterung noch Fäden hatten, noch jemals 
gonorrhoisch erkrankt waren. Der grampositive Diplococeus tritt 
ebenso wie der Gonococeus paarweise auf, wobei aber seine Ele- 
mente nicht flach, sondern hemisphärisch sind, und der Raum 
zwischen den beiden Diplokokken so klein ist, daß man ihn nur 
bei starken Vergrößerungen sehen kann. Nach Gram färbt er sich 
natürlich violett, welche Farbe er selbst bei längerer Entfärbung 
mittels Alkohols nicht einbüßt, und dadurch unterscheidet er sich 
von dem von den Doktoren Roucayol und Renaud-Badet ent- 
ddeckten Diplococcus, welcher der längeren Entfärbung im Alkohol 
nicht widersteht, und bei dem es sich meiner Meinung nach um 
nichts anderes handelt als um den Gonococeus!) —- 

Wenn wir auf Nähragar mit blennorrhoischem Liter, mit 
Exsudat, welches keine Gonokokken enthält, oder mit Harnfäden 
Kulturen anlegen, so erhalten wir immer in 24 Stunden runde, 
erhabene und weißliche Kolonien, welche aus reinen Kulturen des 
Diplococcus bestehen, welche, wie wir sehen, sich mit großer 
Schnelligkeit vermehren. 

Die Persistenz dieses Diplococeus ließ uns annehmen, daß der- 
selbe vielleicht eine gewisse Rolle in der Pathogensse der Urethri- 
tis spielt, und wir fertigten, von dem Bestreben ausgehend, aus den 
Zweifeln herauszukommen, eine Diplokokkenvakzine an, die 
wir versuchsweise in allen unseren Fällen anwendeten. 

Die Resultate dieser Versuche sind, wenn nicht konstant, 
so doch in vielen Fällen zufriedenstellend ausgefallen, und aus 
diesem Grunde veröffentlichten wir unsere erste Arbeit mit stati- 
stischen?) Zusammnenstellungen; kurze Zeit darauf machten wir cine 

1) Roucayrol und Renaud-Badet, Contribution à l'étude des uretrites. 
Journal d’Urologie, Dezember 1912, Seite 835. 

2) Pérez-Grande, Tratamiento bacterioterapio de las uretritis. Revista 
de Especialidades Médicas 10. Febr. und 1. März 1912, 
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Mitteilung auf. dem 11. Kongreß der Spanischen Urolozischen Ge- 
sellschaft.') 

Einstweilen ist unsere Arbeit ihre Wege gegangen, ohne das 
Interesse der Fachgenossen besonders erregt zu haben, woran wohl 
die Tatsache schuld sein dürfte, dal wir dieselbe nur mit geringer 
Energie vor Akademien und Kongressen verteidigten, und zwar weil 
wir die Resultate unserer Untersuchungen nicht als definitive, 
sondern lediglich als den ersten Teil der Arbeit betrachteten, die 
auszuführen wir uns vorgenommen hatten. 

Nichtsdestoweniger waren wir, weil wir den gewonnenen Boden 
nieht verlieren wollten und weil es uns unangenehm wäre, wenn 
sich jemand der Priorität bemächtirt hätte, bestrebt. indem wir 
unsere Arbeit fortsetzten, das klar festzustellen, was wir entdeckt 
zu haben glaubten. 

Zu diesem Zwecke haben wir eine Arbeit in „Espana Médica), 
die andere in derselben Zeitschrift ein Jahr spüter?) und dann 
unsere Studie über die urethralen Eiterungen veröffentlicht, welche 
in der ,Polielinica", einer neuen valenzinischen Zeitschrift®), er- 
schien. 

Nun, es war ganz gut, dab wir dies getan haben. Aber trotz- 
dem mußten wir zu unserem Bedauern sehen, daß Dr. Nicolle, 
der berühmte Bakterioloze und Direktor des Pasteurschen Instituts 
in Tunis, der Akademie der Wissenschaften in Paris eine Mitteilung 
vorgelegt hat, in der er sich als Entdecker eines grampositiven 
Diplocoeeus im Urethralsekret bezeichnet und dann in demselben 
Monat Oktober 1913 dem Kongreß der Französischen Urologischen 
Gesellschaft eine atoxische Antigonokokkenvakzine vorgelegt hat. 
welche nichts anderes ist als eine Variante der Diplokokkenvakziıe. 
welche wir im Jahre 1912, und zwar 18 Monate früher, bereits 
bekanntgegeben hatten. 

Mit Recht dadurch gekränkt, daß unsere Arbeiten keine Beach- 
tung gefunden hatten, richteten wir einen respektvollen Protest 
an die Akademie der Wissenschaften in Paris, indem wir an der Heud 


1) Pérez-Grande, Sesion del 20. Mai 1912. Libro de actas del 11. Con- 
gresso de la Asociation Espanola de Urologia. 

?) Pérez-Grande, Las uretritis y la bacterioterapia. Espana Médica, 
Médiea, 20. Februar 1912, Seite 10. 

3) Pérez-Grande, Considerationes generales sobre las uretritis. Espana 
1. März 1913. 

5) Pérez-Grande, Las supuraciones uretrales. Policlinica de Valencia. 
Juni und Juli 1913, Seite 417 und 505. 
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unserer Publikationen die Priorität unserer Entdeckungen nach- 
wiesen. Wie es auch nicht anders zu erraten war, hat diese Kor- 
poration unsere Priorität anerkannt und bekanntgegeben, daß Dr. Ni- 
colle von unseren Arbeiten!) keine Notiz genommen hatte, welche, 
wie oben bereits erwähnt wurde, und wie wir jetzt nochmals wie- 
dc: holen, 18 Monate früher erschienen waren. Die Beobachtung, 
dab in auf Grund von Kulturversuchen als vollkommen infektionsfrei 
anerkannten Harnröhren der erwähnte Diplococeus vorhanden war 
und die Entwicklung von Kolonien des Diplococcus auf Nähr- 
agar, selbst wenn wir die Aussaat mit blennorrhagischem Eiter 
gemacht hatten, in welchem niehts anderes vorhanden war als nur 
Gonokokken, ließen uns annehmen, daß die eine und die andere 
Bakterienklasse nichts anderes sind als aufeinanderfolgende Phasen 
ein und derselben Bakterie, die sich vielleicht in der gesunden 
Harnröhre gewöhnlich vorfindet und die unter besonderen Umstän- 
den sich vielleicht aus einem Saprophyten in eine pathogene 
Bakterie verwandelt, wobei sie ihre tinktorischen Eigenschaften 
ändert. Das, was wir in den Kulturen beobachtet haben, mußte 
genau bewiesen werden, und dies taten wir auch, nicht ohne 
zuvor eine bakteriologische Notiz veröffentlicht zu haben, in der 
wir unsere Mutmaßungen zum Ausdruck gebracht haben.” 

Der beste Beweis dafür, daß der Diplococeus und der Gono- 
coccus ein und dasselbe sind, wäre die Umwandlung des einen 
in den anderen, indem man die Bedingungen des Kultivierungs- 
mediums veränderte, und dies war es auch, was wir gemacht und 
was wir nach verschiedenen Versuchen und vielen MiBerfolgen 
schließlich auch erreicht haben. 

Im Resultat unserer experimentellen Untersuchungen können 
wir behaupten: 

1. Durch Aussaat von Gonokokkeneiter auf einen festen Nähr- 
boden, der arm an Nutritiden ist, erhalten wir stets typische Ko- 
lonien von grampositiven Diplokokken. 

2. Wenn wir dieselben Kolonien nehmen und sie in ein 
flüssiges Nährmedium übertragen, so erhalten wir eine Diplokokken- 
vakzine wie diejenige, die ursprünglich von uns und später von 
Nicolle gewonnen und experimentell erprobt wurde, atoxisch wie 
alle diejenigen, die mit Bakterien hergestellt sind, welche Fär- 


!) Sitzung vom 26. Januar 1914. 


?) Pérez-Grande, Consideraciones generales sobre las uretritis, Espana 
Médica, 1. März 1913. 
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9. Wenn wir auf einem spezieten festen Niro. bn mi Li 
thrakskret eder Harntiedien. in denen auber Dipl aussen ris 
anderes enthalten ist, Kulturen anlecen, so erhalten wir reine 
Gonokokkenkulturen, und wenn wir dann in einem Fiissizen Nahr- 
medion wieder Kulturen anlegen, so erhalten wir eine reine Geno- 
kokkenvakzine. 

Diese Schlü-se geben uns der Anhaltpunkte zenur. um eins 
gute Vakzine herstellen zu können, und dies taten wir auch, webel 
wir eine Vakzine erhielten, die wir jetzt mit viel mehr Erfelz an- 
wend nals die vorize. Denn diese Vakzine setzt sich zusammen 
aus unveranderten Diplokokken, aus veränderten Diplo- 
kokken und aus typischen Gonokokken; auberdem enthält sie 
einen Coccusbacillus, der sich auch in allen Vakzinen entwiexrelt; 
alle diese. Bakterien. sind. niunlich. nichts anderes als. verschi-l-ne 
Phasen des Neisserschen Gonococcus, 

Die Klinik wird uns nun die Resultate zeigen. die wir bei 
der Behandlung der Urethritis und der verschiedenen Komplika- 
tionen der Gonorthoe erhalten. 

Bei akuter Urethritis leistete die Vakzine wunderbare Dienste 
in den seltenen Fällen, in denen nur Diplokokken vorhanden waren 
und in denen der suppurative ProzeB nicht besonders abundant war ; 
in allen diesen Fällen kann die Vakzine in demselben Zeitraum Hei- 
lung bringen wie die gründlichste Spülungsinethode. Ist der Aus- 
flub bereits profus, so reicht die Vakzine nicht mehr aus, um Heilung 
zu erzielen und wir müssen dann die Vakzinebehandlung mit mábiger 
lokaler Behandlung kombinieren, und zwar mit Spülungen mit 
mäbis konzentrierten Lösungen von Kalihypermanganicum, die wir 
jeden Tag oder einen Tag um den anderen anwenden. 
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Selbst wenn die Vakzine den Verlauf der Krankheit nicht 
immer verkürzt, so bietet sie Schutz gegen Komplikationen und 
führt namentlich bei der Behandlung der Epididymitis am raschesten 
zum Ziele, indem sie die Schmerzen in wenigen Stunden beseitigt, 
so daß wir direkt von einer abortiven Behandlung sprechen können. 
Schon im Anfangsteil unserer Arbeit sagten wir, daB wir beim 
Studium der Vakzine daraufhin ausgingen, die chronische Urethri- 
tis erfolgreich bekämpfen und jenes Kreuz der Spezialärzte beseitigen 
zu können. Ob wir unser Ziel erreicht haben oder nicht, vermag 
nur die Klinik zu entscheiden. Allerdings kann man die akute 
Gonorrhóe durch zweckmäßige Behandlung in der weitaus größten 
Mehrzahl der Fälle gut und in relativ kurzer Zeit heilen, was aber 
die chronische Gonorrhóe betrifft, so widersteht sie sehr oft allen 
therapeutischen Maßnahmen, und es vergehen Jahre, ohne dab die 
Krankheit sich durch irgendeine Behandlung irgendwie beeinflussen 
läßt. Diese Fälle sind es auch, in denen die Wirksamkeit unserer 
Vakzine deutlich zutage tritt. 


Bekanntlich besteht bei der chronischen Urethritis, mag ihr 
Alter noch so gering sein, etwas mehr als AusfluB aus der Harn- 
röhre; es bestehen nämlich verschiedene Läsionen, Infiltrationen 
der Urethralschleimhaut, chronische Entzündungen der Prostata, 
verschiedene Läsionen des Verumontanum und der Pars posterior 
urethrae, die eine Kombination der Vakzinebehandlung mit einer 
geeigneten Lokalbehandlung erheischen, und in denen die Lokal- 
behandlung allein früher in der Mehrzahl der Fälle keinen Erfolg 
hatte. Selbstverständlich kann man von der Vakzine nicht mehr 
verlangen, als das, was sie zu leisten vermag, wie wir beispielsweise 
vom Quecksilber nieht verlangen können, daß es eine parasy phili- 
tische Affektion zur Heilung bringe. Wenn beispielsweise eine 
Verengerung der Harnröhre vorliegt, so muß man sondieren, wenn wir 
ITypertrophie der Prostata feststellen, so müssen wir dieselbe mit 
Massage behandeln usw. 


Wenn man in Betracht zieht, daß in allen Fällen von chro- 
nischer Urethritis neben den Gonokokken auch andere, und zwar 
bei jedem Individuum verschiedene Bakterien- vorhanden sind, so 
unterliegt es keinem Zweifel, daB besser als die von uns hergestellte 
Vakzine die autogene Vakzine wirken muß, die aus allen in einem 
speziellem Nährmedium, nämlich im Sekret desselben Kranken kul- 
tivierten Keimen gewonnen ist. Wir wollen nun Wort für Wort 
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das wiederholen, was wir in unserer letzten Arbeit gesagt haben, 
welehe in der „Revista de Especialidades Médicas“ erschienen ist: 

„In diesen Fällen von chronischer Urethritis können 
wir die polyvalente autogene Vakzine nicht dringend ge- 
nug empfehlen, weil sie das einzige Mittel ist, welches in 
einigen hartnäckigen Fällen noeh günstige Resultate er- 
zielen Jäßt; es kommen nämlich die verschiedensten Mi- 
krobienkombinationen vor, so daB wir nur durch summa- 
rische Züchtung der verschiedenen Keime eine wirksame 
Vakzine herzustellen vermögen. 

Schon bei einer anderen Gelegenheit haben wir, wie wir im 
Jahre 1911 gesehen und im Jahre 1912 gesagt haben, das injiziert, 
was wir für den idealen Typus einer pulyvalenten autogenen Vakzine 
gehalten hatten, da wir das Sekret von demselben Patienten, gelöst 
in physiologischem und mit 0,50 so Chloroform sterilisiertem Serum 
anwendeten. Nun, wir haben mit dieser Vakzine einen Erfolg nicht 
erzielt, eben weil das Urethralsekret Bakterien enthalten haben 
mußte, die durch die Vis medicatrix naturae und durch die pla- 
gocytäre Tätigkeit der Leukocyten abgeschwächt waren, was eine 
Potenzierung der Virulenz, wie sie durch Kultivierung auf speziel- 
lem Nährboden erreicht wird, erheischt, um die Vakzine wirksam 
zu machen. 

Außerdem haben wir im injizierten Urethralsekret dasselbe, 
was wir bei den bezüglichen Kulturen haben, die wir in flüssigem 
Nährmedium anlegen, ohne für eine Vereinigung der Keime zu 
sorgen, in welchem Falle die einen Bakterien sich mehr als die 
anderen entwickeln, so daB wir keine wirkliche autogene Vakzine, 
sondern eine solche von den lebensfähigsten Bakterien hier erhalten. 

Also, wenn wir wirklich einem mit hartnäckiger chronischer 
Gonorrhöe behafteten Kranken helfen wollen, so müssen wir eine 
gute polyvalente autogene Vakzine herstellen, und zwar 
dadurch. daß wir mit großer Sorgfalt ihre verschiedenen Keime in 
geeigneten Nährmedien zur Potenzierung ihrer Virulenz züchten und 
von jedem Keim eine besundere Vakzine anfertigen und dieselben 
erst dann zusammenbringen, wenn die Vakzine bereits tot sind, 50 
daß die eine Bakterienart die andere in ihrer Entwicklung nieht 
mehr hintanzuhalten vermag. 

Die Herstellung einer autogenen und polyvalenten Vakzine 
für einen mit chronischem Ausfluß aus der Harnróhre behafteten 
Kranken muß lediglich auf eine geringe Anzahl von auserwählten 
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Kranken beschränkt bleiben, weil diese Herstellung eine sehr 
feine und komplizierte Arbeit ist, aber anderseits ist zu 
bedenken, daß diese Vakzine das einzige wirklich wirksame 
Mittel zur Behandlung jener verzweifelten Urethritisfälle ist. 

Die ‚Wirksamkeit unserer polyvalenten Diplokokkenvakzine 
kommt nicht nur bei akuter und chronischer Urethritis, worüber 
wir häufig zu publizieren Gelegenheit haben, zur Geltung, sondern 
auch in allen Fällen von gonorrhoischem Rheumatismus und in 
der weitaus größten Mehrzalıl von Fällen mit Infektion der Uterus- 
adnexe, und man möge mir gestatten, als Illustration über einen 
Fall von gonorrhoischer Gelenkaffektion und von veralteter gonor- 
rhoischer Infektion des weiblichen Genitalapparats zu berichten. 

1. Fall. Chronische, gonorrhoische Urethritis. Ste- 
nose der Harnröhre und gonorrhoischer Rheumatismus. 
Behandlung mit polyvalenter Diplokokkenvakzine. Ver- 
schwinden der Schmerzen. Vollständige Heilung. 23 Jahre 
alter Patient. Die Krankheit begann vor zwei Jahren mit starkem 
AusfluB aus der Harnróhre und mit beiderseitiger Epididymitis. 
Nachdem das akute Stadium vorüber war, verbleiben eine geringe 
morgendliche Absonderung aus der Harnröhre, Schmerzen bei der 
Harnentleerung, Pollakiurie während des Tages, sowie Tag und 
Nacht anhaltende Schmerzen im rechten Hoden. Multiple 
Stenosen der Harnröhre und Hypertrophie der Prostata. 

Lokale Behandlung ohne Erfolg. Hierauf polyvalente autogene 
Diplokokkenvakzine. Gleich nach der ersten Injektion verringerte 
sich der Ausfluß, nach der zweiten verschwanden die Schmerzen 
und nach einem Monat konnte der Patient provisorisch entlassen 
werden. Zwei Monate lang ging es dem Patienten hinsichtlich 
seiner Urethritis gut, so daß Sondierungen mit allmählich steigen- 
den Kalibern gemacht werden können. 

2. Fall. Endometritis gonorrhoischen Ursprungs mit 
Ausbreitung des Prozesses auf die Adnexe. Bakteriothera- 
peutische Behandlung. Heilung. 29jährige Patientin, welche 
kurze Zeit nach ihrer Verheiratung infiziert wurde. Außerordentlich 
reichlicher Ausfluß; unregelmäßige Menses. Sehr heftige Schmer- 
zen Zu beiden Seiten des Abdomens. Ausgedehnte Ulzeration im 
Gebärmutterhals; Pollakiurie und Schmerzen beim Harnlassen. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt das Vorhandensein von Gono- 
kokken. 

E3 werden 0,25 eem einer polyvalenten Diplokokkenvakzine in- 
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ziert. Zunahme der Schmerzen und des Ausflusses. 8 Tage lang 
andauernde Metrorihugie. Nun werden weitere 050 cem injizier:, 
worauf die Metrorrliazie, der .Xusflulh und die Schmerzen fiir immer 
verschwinden, — Es. werden. in. Stüzigen Abständen noch weiter? 
7 Tnjektionen gemacht. bis im ganzen 2 eem injiziert sind, worauf 
die Patientin als vollständig geheilt entlassen wird. 

3. Fall. Veraltete Endometritis im Anschluß an einen 
Abort infolge von gonorrhoischer Infektion. Heilung. 
S4jahrige Patientin, die vor neun Jahren im zweiten Schwanger- 
sehattsmonate abortiert hatte. Seitdem bestehen profuser und übel- 
techender Ausfluß aus der Selieide, unregzelmáDige Periode und 
Schmerzen zu beiden Seiten des Abdomens. Nach mehrfacher De- 
handlung machte man, als das Vorhandensein von Gonokokken nach- 
gewiesen wurde, eine Injektion von polvvalenter Diplokokkenvakzine. 

Am 22. Februar 1914 wurde die erste Injektion. von. 0,25 cem 
und am 26. März die fünfte und letzte Injektion appliziert, worauf 
die Patientin entlassen wurde, weil sie keinen Ausfluß mehr hatte, 
die Schmerzen verschwunden waren und ihre Periode wieder normal 
war. Bei dieser Patientin fiel cine stark negative Phase mit der 
zweiten Injektion zusammen. 

Welche Regeln. müssen. wir nun. bei der Anwendung unserer 
Vakzine befolgen ? 

In erster Linie kommt die Dosierung in Betracht, welche 
wir naeh verschiedenen Versuchen, sofern es sieh um die erste 
Injektion handelt, auf 0,25 ecm festgesetzt haben. Die pächstfolgen- 
den Injektionen müssen 0,50, 0,75, 1,0 1,50 bis 2 cem betragen, 
wobei diese Dosen niemals überschritten werden dürfen und nötigen- 
falls die Injektionen zu wiederholen sind. Bei Kindern und Greisen 
sind die Dosen entsprechend zu verringern. Die Injektionen sind 
stets im oberen Teile der Glutäen zu machen, und zwar bald an der 
einen, bald an. der anderen Seite, unter strenger Befolgung der asep- 
tischen Vorsichtsmaßregeln und sorgfältigem Schütteln der Am- 
pullen vor der Füllung der Spritze, weil die Vakzine eine Emul- 
sion von toten Bakterien ist, die sich mit Leichtigkeit niederschlagen, 
so daß zuvor durch sorgfältiges Schütteln eine gleichmäßige Mì- 
schung hergestellt werden muß. Jn einigen, aber nicht in allen 
Füllen, stellt sich wenige Stunden nach der Injektion ein leichtes 
Kältegefühl ein, ohne jedoch den Charakter von Schüttelfrost an- 
zunehmen, und es tritt eine unbedeutende Steigerung der Tempe- 
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ratur ein, welche rasch verschwindet. Der Schmerz an der In- 
jektionsstelle ist madi. 

In keinem Falle fehlt die mehr oder minder ausgeprägte nega- 
tive Phase, welche in den Fällen mit Ausfluß aus der Harnröhre 
sich durch Zunahme des Ausflusses auszeichnet, die höchstens 
24 Stunden andauert und sich dann verringert. So wie aber die 
Wirkung der Vakzine nachläßt, so stellt sich zweimal eine Ver- 
mehrung des Ausflusses ein?) Das ist ein Moment, auf den 
man achten muß, damit man rechtzeitig eine neue Injektion machen 
kann. Im allgemeinen können wir feststellen, daB die Injektionen 
in vier-, höchstens siebentägigen Abständen voneinander gemacht 
werden müssen; größere Abstände sind zu vermeiden, da sich 
sonst Erscheinungen von Anaphylaxie einstellen können, wie wir 
sie in einem von uns behandelten Falle haben beobachten können. 
Um dies zu vermeiden, empfiehlt es sich, von Tag zu Tag sorg- 
fültig2 Notizen zu machen, und wenn irgendein Kranker sich 
länger als zehn Tage bei uns nicht blicken läßt, so appliziert 
man ihm eine Injektion von 0,1 eem und man kann am folgenden 
Tag die Injektionskur in Angriff nehmen, als ob man mit der 
Behandlung aufs neue begonnen hätte. Wir müßten eigentlich 
unsere Arbeit mit einer statistischen Zusammenstellung über die 
von uns behandelten Patienten vervollständigen. Aber wir wollen 
uns bis zum Herbst gedulden, zu welcher Zeit wir es in aller 
Vollständigkeit dem 3. Urologischen Kongreß werden vorlegen kön- 
nen, der 1m Oktober 1914 in Madrid stattfinden wird. Es würden 
uns dann auch die Beobachtungen unserer Kollegen zur Ver- 
fügung stehen und wir würden in der Lage sein, Behauptungen 
aufzustellen, ohne etwaige Irrtümer zu befürchten. Bis dahin 
bitten wir die Urologen, Venerologen und Gynäkologen unsere 
Vakzine anzuwenden und alle ihre Forschungen, welche sie für 
geeignet halten, uns mitzuteilen, wobei sie unseres Dankes im 
voraus gewib sein können. 


1) Bei Frauen pflest sich bei zu starker Anfangsdosis Metrorrhagie ein- 
zustellen. 
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die klinischen Erscheinungen sind zurückgegangen. Es handelte sich jeden- 
falls um ein Karzinom. Paul Cohn- Berlin. 


Il. Hoden und Hüllen. 


Uber die Behandlung der Nebenhodentuberkulose. Von Prof. 
Dr. Willy Anschütz-Kiel. (Medizin. Klinik 1914, Nr. 1.) 

Verf. beschrünkt sich darauf, mit Hilfe eigner und fremder statistischer 
Zusammenstelungen, einige für die Frage der Behandlung besonders 
wichtige Punkte zu besprechen: 1. Wie oft erkrankt außer dem Neben- 
hoden auch der Haupthoden tuberkulös? Ist die Exstirpation des Neben- 
hodens als eine ausreichende Operation anzusehen? 2. Wie oft erkrankt 
der zweite Hoden nach dem ersten? Kann die einseitige Kastration die 
Erkrankung der anderen Seite verhindern? 3. Wie steht es mit der 
" Ausheilung der Prostata und Samenblasentuberkulose nach Operation, 
speziell nach der Kastration? 4. Wie gestalten sich die Heilungsaus- 
sichten der Operation, wenn tuberkulöse Erkrankungen anderer Organe 
vorliegen? 5. Wie sind die Heilungsaussichten bei doppelseitiger Er- 
krankung? Welches sind die Folgen doppelter Kastration? Aus der 
Beantwortung der fünf Fragen ergeben sich nun für die Therapie im 
allgemeinen folgende Richtlinien: Bei einseitiger Erkrankung bringt die 
Kastration anscheinend einen erheblichen Gewinn, da nach ihr eine Er- 
krankung der anderen Seite nur in 25 bis 30°', der Fälle vorkommt, 
während ohne Operation die andere Seite in 50 bis 75°/, erkranken 
soll. Dementsprechend ist es angezeigt, bei einseitigen Nebenhoden- 
tuberkulosen die frühzeitige Kastration vorzunehmen. Liegen bei ein- 
seitiger Kastration leichte Komplikationen tuberkulöser Natur in andern 
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Organen vor, so soll man trotzdem radikal operieren. Sind aber die 
Tuberkulosen anderer Organe schwere, so soll man die Fälle zu Kastra- 
tionen sehr auswählen, da die Statistik bei diesen Fällen eine sehr hohe 
Mortalität an Tuberkulose schon in den ersten zwei Jahren nach der 
Operation sicher zeigt. Es lassen sich aber auch bei scheinbar ver- 
zweifelten Füllen durch Kastration noch gute Resultate erzielen, aber 
man soll móglichst individualisieren. Bei doppelseitiger Erkrankung nach 
früherer Kastration der einen Seite soll die zweite konservativ mit Re- 
sektion oder Auskratzung behandelt werden. Bei gleichzeitiger Erkran- 
kung beider Seiten soll die stärker veränderte Seite radikal, die andere 
konservativ behandelt werden. Bei stark fistelnden Prozessen beiderseits 
Castratio duplex. Was die Komplikation von seiten anderer Organe be- 
trifft, so wird man bei schweren Erscheinungen noch zurückhaltender 
sein müssen im operativen Vorgehen also bei einseitiger Erkrankung. 
Die hohe Exstirpation des Vas deferens ist wohl angebracht. Erkrankte 
Samenblasen brauchen aber nicht entfernt zu werden. Das konservative 
Verfahren beziehungsweise die Exstirpation des Nebenhodens hat insofern 
Berechtigung, als die tuberkulösen Hodenherde, welche in der großen 
Mehrzahl der Fälle mikroskopisch nachweisbar sind, offenbar leichter 
spontan ausheilen, wenn der kranke Nebenhoden entfernt ist. Leider 
liegen aber ausführlichere Statistiken über die Erfolge dieser Operation 
zurzeit nicht vor und deshalb kann sie bei einseitiger Erkrankung 
noch nicht, wenigstens noch nicht prinzipiell empfohlen werden, ehe nicht 
nachgewiesen‘ ist, daß sie nicht in gleicher Weise wie die Kastration dem 
Auftreten der Tuberkulose auf der andern Seite vorbeugt. Jedenfalls ist 
die Exstirpation des tuberkulösen Nebenhodens in einer größeren Zahl 
von Fällen anzustreben, als früher. Die Kieler Statistik zeigt ferner 
ebenso wie viele andere eine Anzahl auffallend guter Resultate bei kon- 
servativer Behandlung. Kr. 


Chorionepitheliom des Hodens. Von Marcora. (Il Policlinico 
1913, XX.) 


Marcora hatte Gelegenheit, ein Chorionepitheliom des Hodens bei 
einem 29jährigen Manne zu beobachten, dessen Hoden rasch infolge eines 
Traumas des Skrotum sich vergrößerte. Schmerzen, schlechter Allgemein- 
zustand, Abmagerung um 12 Kilo, Dyspnoe, Husten, blutiger Auswurf, - 
Fieber. Linker Hoden orangegroß, druckschmerzhaft, halbweich, glatt, 
Stiel verlängert sich in Leistenkanal und Becken. Haut etwas rot, nicht 
verändert, Lungenkongestion. 5 Monate nach Beginn der Erkrankung 
Exitus. Der Hoden war eine Neubildung mit blutigen und erweichten 
Stellen, Metastasen im Plexus und in den Lungen. Mikroskopisch Chorion- 
epitheliom plazentaren Ursprungs; zahlreiche syncytiale Zellen, viel Binde- 
gewebsstroma und Blutgefäße; Tendenz zur Infiltration und zur Zer- 
stórung der Blutgefäßwände der Organe. Viel polyedrische Zellen mono- 
nukleär mit hellem Protoplasma, den Langhansschen Zellen des Chorion- 
zottenepitheles ähnlich. Die Geschwulst ist teratoiden Charakters und 
ektodermalen Ursprunges. Mankiewicz-Berlin. 


SOUS Hoden und Hüllen. 


Über Mesothoriumschüdigung des Hodens. Von M. Simmonds- 
Hamburg. (Deutsche med. Wochenschr. 1913, Nr. 47.) 

Nach den Erfahrungen, die man mit der schädigenden Einwirkung 
der Röntgenstrahlen auf die männliche Keimdrüse gemacht hat, lag es 
nahe, nachzuprüfen, wie sich das Mesothorium in dieser Beziehung ver- 
hält. Simonds hat deshalb bei mehreren Kaninchen den Hoden der 
Einwirkung des Mesothoriums in verschiedener Konzentration und ver- 
schiedener Menge Zeit ausgesetzt. 4 Wochen nach Abschluß des Ver- 
suches wurden die Tiere getötet, der Hoden gewogen und einer mi- 
kroskopischen Untersuchung unterzogen. Dabei hat sich ergeben, dab 
schon relativ kleine Dosen eine Schädigung der Keimzellen bewirken, 
und daß grobe Dosen eine völlige Vernichtung der Keimzellen herbei- 
führen. Während die Samenzellen völlig vernichtet werden, leisten die 
sog. Sertorizellen, die mit der Spermatogenese nichts zu tun haben, den 
Strahlen größern Widerstand. Parallel dem Schwinden der Sumenzellen 
tritt eine Vermehrung. 

Simonds rat zur größten Vorsicht beim Transport selbst sorgfältig 
verpackter Mesothoriumkapseln. Ihr unvorsichtiges Herumtragen in den 
Taschen hat bei Ärzten und Technikern schon wiederholt Zeugungsun- 
fähigkeit hervorgerufen. Ludwig Manasse- Berlin. 


Zur Diagnose der Geschwülste des Samenstranges. Von Dr. 
Hauck, Oberarzt der chirurg. Abteilung des städt. Krankenhauses zu Posen. 
(Beiträge zur klin. Chir. 1913, 88. Ba., 2. Heft.) . 

Verf. berichtet über einen sehr seltenen Fall von geschwulstartiger 
Bildung des Samenstranges bei einem 34jährigen Arbeiter, der vor fünf 
Jahren einen Hufschlag gegen die oberhalb des linken Hodensackes ge- 
legene Partie erhielt. Einige Wochen danach bemerkte er eine An- 
schwellung im linken Hodensack, die sich langsam vergrößerte. In der 
Folge wurde or mehrmals punktiert, worauf die Geschwulst jedesmal 
zurückging, doch ist sie nicht völlig verschwunden. Im Januar dieses 
Jahres traten Schmerzen in der Geschwulst auf, Es handelte sich im 
vorliegenden Falle um eine grobe rundliche (reschwulst, die oberhalb des 
Hodens und Nebenhodens im linken Hodensack gelegen war, die nur mit 
einem feinen, federkieldicken Stiel im oberen Pol mit der Umgebung 
zusammenhing, mit den Gebilden des Samenstranges aber ohne irgend- 
welche Verbindung war und bei der Exstirpation nach Durchtrennung 
der deckenden Haut geradezu aus der Wunde heraussprang. Beim Durch- 
schnitt durch die (seschwulst zeigte sich, daß es sich um eine Cyste von 
grober Wanddicke handelte, deren Innenraum kein Blut, kein Sperma, 
sondern nur ein lockeres Fiweißgerinnsel enthielt, und deren Innentläche 
glatt war. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB die Wand nicht. 
wie man nach dem äuberen Bilde erwarten konnte, aus Muskulatur, son- 
dern aus sehr zahlreichem fibrillären Bindegewebe bestand. Außerdem 
fand sich eine Aubenschicht, die nur aus reichlichen Spindelzellen ohne 
fibrilläres Bindegewebe zusammengesetzt war. Eine Endothel- oder Fpithel- 
innenschicht fehlte. Die Cystenwand enthielt eisenhaltiges Pigment in 
eleichmäßiger Verteilung. Die Intaktheit des Samenstranges konnte bei 
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der Präparation mit Sicherheit nachgewiesen werden, ebenso war eine 
Verbindung mit einem Gefab nicht aufzufinden. Bei Durchtrennung des 
federkieldicken Stiels trat keine Blutung ein. Vom Vas deferens lag die 
Geschwulst eine gute Strecke weit entfernt. — Der Inhalt des Fibrin- 
gerinnsels weist unbedingt auf die Entstehung des Tumors aus einer 
Hydrocele des Samenstranges hin. Es muß angenommen werden, daB 
entweder von vornherein der abgeschlossene Hydrocelensack isoliert vom 
Samenstrang lag oder nachträglich bei seinem Wachstum sich von ıhm 
völlig gelöst hat; denn ein Zusammenhang zwischen dem Samenstrang 
und dem cystischen Tumor bestand nirgends mehr. Beide lagen weit 
voneinander entfernt. Der federkieldicke Stiel im oberen Pole der Ge- 
schwulst, der in die Gegend des Samenstranges führte, ist nach Verf. 
am besten als der Rest der ursprünglichen, dem Vas deferens anliegenden 
Tunica vaginalis aufzufassen. Irgendeine andere Deutung der cystischen 
Geschwulst ist unwahrscheinlich, so vor allem die eines Aneurysmas, da 
nachweislich im unteren Pol kein (Gefäßlumen oder eine Verbindung 
existierte, im oberen Pol die Durchschneidung des federkieldicken Stiels 
keine Blutung horvorrief, und da ferner weder in dem Innern der 
cystischen Geschwulst sich eine Spur von Blut nachweisen ließ. noch die 
Wandung einen dem Aneurysma charakteristischen Bau erkennen ließ. 


Kr. 


Strangulation of the undescended Testis. Von Charles E. Fark. 
M. D. of New York. (Annals of Surgery. Dez. 1913.) 

Bisher sind rund 150 Fülle von Strangulation des Hodens  be- 
schrieben. Bei einem Dritteile derselben handelt es sich um nicht in 
das Skrotum hinabjzestierene Hoden, während in einem großen Teile 
der übrigen zum mindesten ein unvollkommener Destensus vorlag. Dei 
anderen wieder war die Entwicklung des Organs eine unvollständige. 
Jedenfalls sieht die Mehrzahl der Autoren den unvollstindigen De- 
seonsus oder. eine. rudimentüre Entwicklung. des. Testikels als Vor- 
bedingung für eine mögliche Strangulation an., während anderseits über 
sorgtältig beobachtete Fälle dieser Art beriehtet wird, bei denen ein 
vollständiger Deseensas und eine gut» Entwicklung vorlaer. 

Die Strangulation kann in Jedem Alter erfolgen, ist aber am häu- 
figsten innerhalb der ersten 10 Jahre nach Eintritt der Pubertät. Nie 
kann jeden der beiden Hoden betreffen. Wenn nicht behandelt, kommt 
es zu aseptischer Ganzrän. Abszeß oder, was meist geschieht, zu ein- 
facher Atrophie. Bei der experimentellen Hodenstranzulation am Tiere 
ist das betreffende Organ spätestens nach 22 Stunden vollständige ver- 
loren, während beim Menschen ın zırka 7500o aller Fälle die Kastration 
nötige wird und die übrigen fast ausnahmslos der Atrophie verfallen. 
Hierbei dürfen wir freilich nicht vergessen, dab wir es beim Krvptorchis- 
rius ohnehin mit einem meist abnorm entwickelten Orzan zu tun haben. 

Wenn es sich um Strangulation dureh Torsion handelt, so können 
die Vorbedinzungen mehrfacher Art sein. 1. Wir haben es mit einem 
Testikel zu. tun, welcher gleich. einer. Ovarialeyste an. einem Stiel frei 
bingt. Ein derartiges Band resp. gefäßreicher Stiel muß. falls dem 
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Antor hart sine besondere Theorie. Groben Nachiru k lezt man Lis" 
auf eiun Trauma, url sch es noch so gering. Da wird Mare nierez. 


Springen. n bachter Schlaz. ja selbst eine for ierte Kr-iast-r KR: 
traktion als unmittelbare Ursachèe angeschubligt. Andere wieder slau- 
ben. dab die Tor-ion sich allmahlıch entwickelt und dad die Zenter 
eho gm Anschluß an die letzte Drehunz einstellen. welche die Stwontınz 
der Blutzurmhr vollendet. Falls das zutrafe, müßten wir aber doch bet 
Gelegenheitder zshlreichen taztagzlıch au-z-tfuhrten Herniotornien ur ib z- 
l:cher Operationen derartigen Ver lrehurwen des Stieles als zufalliz:ràa Be- 
fund bevegnen. Es ist aber stets nur von Adh4asionen die Rede, und die 
Verdrehung kommt erst zustande. nachdem Stiel und Hoden exzidiert 
sind. Ort genug erfolgt die Torsion wahrend des Schlates, was ein Trauma 
als atiologisches Moment doch wohl ausschhieBen durtte. In einem grobe- 
ren Progent-atze von Fallen laßt dır Anamnese auf eınen erhöhten ıntra- 
abdominellen Druck schließen. welcher dem Beginn der Inkarzerations- 
symptome voraufgeht. als da sind: heftiges Schreien, krampihaftes 
Drucken bei der Defakation, Heben schwerer Lasten, athletische 
(bungen und dergl. Ein derartiger Druck mag tatsächlich einen nach- 
teiligen KintluB anf den Namenstrang ausüben, indem er sich durch 
denselben direkt auf den Hoden fortptlanzt. Eine gleichzeitig erfolxrende 
Kremaster-Nontraktion wirkt mörlicherweise auf die eine Hältte des 
Strangees in höherem Maße als auf die andere und führt auf diese Weise 
zur Verdrehung desselben. Sobald die Torsion einsetzt, kommt es zu 
starker Kongestion, welche meist von einer Transsudation größerer 
Flüssigkeitemengen in die Tunica vaginalis begleitet ist. Den letzteren 
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kann Blut in größerer oder geringerer Masse beigemengt sein. Der 
steigende Druck führt zur Erweiterung der Venen, bewirkt, dal) die- 
selben gleichzeitig länger werden und daß sie nunmehr die Neigung 
haben, sich um die nicht verlängerten Arterien und das Vas deferens 
zu schlingen. Weshalb aber zeigt der Strang keine Tendenz, spontan 
in seine natürliche Lage zurückzukehren? Vielleicht tut er das tat- 
sächlich für kurze Zeit, und dies mag die häufig wiederkehrenden 
Schmerzanfälle, welche von einer Atrophie des Hodens gefolgt sind, 
erklären. Im allgemeinen wird das indessen nicht geschehen, und zwar 
wohl deshalb, weil die unregelmäßige Gestalt des Hodens und des Neben- 
hodens eine Drehung lediglich in einer Richtung erlaubt. Die Zahl 
der Verdrehungen schwankt zwischen einer halben und vier oder sogar 
noch mehr vollständigen Drehungen, und eigentümlich genug: der rechte 
Hoden zeigt die Neigung, sich in der Richtung des Uhrzeigers zu drehen, 
der linke aber in der dieser entgegengesetzten. 

Die Symptome der Torsion ähneln einigermaßen denjenigen, welche 
wir bei Strangulation einer Bubonocöle sehen. In einzelnen Fällen 
können sie so heftig auftreten, wie solche nur bei vollständigem Ver- 
schlusse aller zu letzterer führenden Gefäße beobachtet werden. Ge- 
wöhnlich aber haben sie einen wesentlich milderen Charakter. Der Chok 
zeigt sich minder deutlich, Temperatur und Puls sind wenig verändert. 
Dagegen triti meist wiederholtes Erbrechen auf, und der Schmerz pflegt 
außerordentlich heftig zu sein, heftiger selbst als bei Inkarzeration 
einer Hernie. Dies sowie das Fehlen des Testikels im Skrotum mag uns 
auf den richtigen Weg weisen, wobei wir uns indessen an das häufige 
Zusammentreffen von Kryptorchismus mit Hernien erinnern müssen. 
Weniger als der dritte Teil aller Fälle von Hodeninkarzeration werden 
richtig gedeutet; bei anderen ahnt man, was vorliegt, aber die größte 
Mehrzahl behandelt man als Orchitis, Epididymitis oder eingeklemmten 
Bruch. Und doch ist die Differentialdiagnose den eben genannten Affek- 
tionen gegenüber nicht so schwierig, falls der Hoden nicht im Skrotum 
legt. Ist einmal die Sache richtig erkannt, so unterliegt die Therapie, 
falls es sich um Kryptorchismus handelt, keinem Zweifel mehr. Nur 
ein sofortiger operativer Eingriff kann den bedrohten Hoden retten und 
den Kranken von seinen Schmerzen befreien. Die Prognose für den 
Patienten ist stets eine gute, für den Testikel hingegen fast immer 
schlecht, ausgenommen einige wenige sehr frühzeitig erkannte oder sehr 
milde Fälle. Die exstirpierten Hoden lassen stets eine kolossale passive 
Kongestion, Ekchymosen und subkapsulire Hämorrhagien, zugleich mit 
Degeneration der Substanz des Hodens und verschieden hohen Graden 
von Nekrose bis zu völliger Gangrän erkennen. Infektion liegt hin- 
gegen selten vor. Kronecker-Berlin-Steglitz. 


Eine neue Methode zur Operation der Varikokele. Von Regi- 
mentsarzt Dr. Richard Frank, Chefarzt der chir. Abteil. im Garnisonsspital 
Nr. 20 in Kaschau. (Zentalbl. f. Chir. 1914, Nr. 14.) 

In dem Bestreben, die Hochlagerung des Hodens mit gleichzeitiger 
Verkürzung der auf den Endästen der Vena sperm. int. lastenden Blut- 
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säule auf einfachste Weise zu erreichen, gelangte bh zu folgender Opera- 
tionsmethode: Typischer Inguinalschnitt zur Freilegung der Fascia obl. 
ext. zum äußeren Leistenring. — Der Hoden wird ohne Spaltung der 
Fascia oder der Tunica vagin. communis aus dem Scrotum luxiert, was 
bis auf den untersten Pol auch mit Leichtigkeit gelingt; an dieser Stelle 
ist der Hoden mit dem sogenannten Ligamentum scrotale inferius (dem 
Gubernaculum Hunteri entsprechend) fixiert, welches sich bei der Luxa- 
tion mehr oder minder anspannt. Es wird zwischen zwei Kocherschen 
Arterienklemmen durchschnitten und der gegen den Hoden zu gelegene 
Stumpf genügend lang gelassen. Der dem Skrotum zugewandte Stumpf 
wird ligiert. — Die Klemme bleibt am ventralen Stumpf bis zur Vollen- 
dung der zu beschreibenden Naht liegen, da sonst die Faserbündel des 
Ligaments auseinahderweichen und sich in den Hodenhüllen verlieren 
würden. — Durch das genannte Bändchen soll nun der Hoden suspen- 
diert werden, und zwar derart, daB er sozusagen „auf den Kopf gestellt“, 
also eine künstliche Inversio testis geschaffen wird. — Da jedoch das 
direkte Annähen des Lig. scrot. inf. an den äußeren Leistenring eine 
allzu hohe Lage des Hodens bedingen würde, bildet Verf. einen etwa 
5 cm langen und 2—3 cm breiten Lappen aus der Fascia obliqui ext., 
dessen Basis gegen den iiuberen Leistonring zu gerichtet ist, und klappt 
diesen tiirfliigelartig nach unten. — An diesen Faszienlappen wird jetzt 
das Lig. scrot. inf. mit breit fassenden (eventuell auch die Tunica vag. 
propria oder bei mangelhafter Ausbildung des Ligaments nur die letztern 
durchgreifenden) Seidenknopfnühten fixiert. Nach dem jeweiligen Bedarf 
kann man den Faszienlappen kürzer oder länger nehmen, damit der 
Hoden in seine physiologische Lage unter die Peniswurzel gebracht 
werde. — Zur Verstärkung des Leistenringes (des nunmehrigen Lappen- 
ansatzes) wird knapp über den Samenstrang noch vor der Lappenbildung 
eine Kochersche Pfeilernaht mit starker Seide gelegt. Nach Reposi- 
tion des Hodens und Samenstranges wird die Lücke in der Fascia obl. 
ext. mit Knopfnähten (Seide) geschlossen, was in der Regel ohne grobe 
Spannung gelingt. — Fortlaufende Naht der Fascia superficialis — Haut- 
naht. — Durch die mit der beschriebenen Operation erreichte künstliche 
Inversion des Hodens werden die schmerzempfindlichsten Teile: Tunica 
vaginalis propria und Riickflache des Nebenhodens vom Druck entlastet 
und von den lüstigen, ziehenden Schmerzen befreit, genau so, wie eine 
entzündliche GliedmaBe durch Hochlagerung. Kr. 


Über Tagespollutionen. Von Dr. Moriz Porosz-Budapest. (Orvosok 
Lapja 1912, Nr. 51.) 

Manche onanistische Vorgänge stehen hart an der Grenze der Tages- 
pollutionen. Nur eine exakte Definition kann die zwei verschiedenen 
und doch naheliegenden Erscheinungen voneinander distinguieren. Die 
Definition lautet: Die Tagespollution ist eine unwillkürliche Ejakulation, 
welche ohne sexuelle Beziehung, ohne sexuellen Zweck, im wachen Zu- 
stande unerwartet, spontan eintritt. In den meisten Fällen bedingt sie 
auch keine Erektion. Sie kommt zustande, wenn eine psychische Er- 
regung fortwährend einen größeren Teil des Nervensystems angreift, und 
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so werden auch die Genitalzentren, besonders die Ejakulationszentren mit 
in Erregung gesetzt, dessen Folge der SamenerguB ist. Beängstigungen 
bei schriftlichen Schulaufgaben, Eile bei Prüfungen, die Furcht bei Turn- 
übungen, Stangeaklettern ohne den Penis zu berühren usw. bieten dazu 
die Gelegenheiten. Eine vorgebrachte Kasuistik erwähnt auch Fälle, wo 
Stuhldrang, auch ohne Diarrhoe, Einwicklung in ein kaltnasses Leintuch 
(Wasserkur), also somatische Einwirkungen, psychischen Erregungen Ge- 
legenheit geboten haben. Außerdem das Durchdrängen bei einem Tumult, 
Verlust beim Kartenspiel, Streit mit den Eltern, Furcht vor Verspätung 
vom Spiel im Opernorchester, Aufregung im Geschäfte beim Handeln mit 
den Kunden waren die Ejakulation hervorrufende Ursachen. Diese Fälle 
zeigen deutlich, daß der Ausgangspunkt die nervösen Zentren waren. 
Doch war in allen diesen und ähnlichen Fällen eine Atonie der 
Prostata zu konstatieren. Deshalb ist es angezeigt, in Fällen von Tages- 
pollutionen an die Prostata zu denken. Ist sie atouisch, so soll sie mit 
dem faradischen Strome tonisiert werden, nebst der Behandlung der 
Nerven, denn nur beides zusammen führt zur Heilung, ohne Behandlung 
der Prostata kehrt das Leiden wieder. A utoreferat. 


Eine seltene Potenzstórung. Von Dr. Georg Flatau- Berlin, 
(Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 

In der Deutschen mediz. Wochenschrift, Jahrgang 1913, hat LiB- 
mann einen Fall von Potenzstórung beschrieben, bei der nur die Eja- 
kulation beim normalen Koitus ausblieb, wáhrend sie bei Pollutionen und 
Masturbation sich einstellte. Eine ganz ähnliche Beobachtung teilt 
Flatau bei einem 25jährigen Manne mit; auch hier blieb trotz regel- 
rechter Errektion und Immissio penis die Ejakulation und das ihr voran- 
gehende Gefühl der Wollust aus, während Masturbation und Pollutionen 
mit Samenerguß verbunden waren. Flatau untersucht bei der Analgie 
des Krankheitsfalles die Bedingungen, unter welchen die Ejakulation und 
damit der Orgasmus Störungen erleidet. 

A. Wenn wirklicher Arpermatismus besteht, d. h. gar keine Samen- 
flüssigkeit bereitet wird: 

1. Kónnte diese Form als Aspermatismus angeboren sein. 

2. Könnte sie im Verlaute eines Éxzesses in venere eintreten, 
nämlich es könnte der Spermavorrat erschöpft sein und des- 
wegen die Ejakulation ausbleiben, bis sich wieder neues Sperma 
gebildet bat. 

B. Ex stellen sich mechanische Hindernisse ein: 
l. Angeborene: Verlegung der ausführenden Wege, Atresiene; 
2. erworbene: Strikturen; Operationsnarben. 

C Organische nervöse Störungen: 

l. Angeborenes Fehlen der Zentren. Angeborene Leitungsunter- 
brechungen. Der Zustand wird dann ein dauernder sein. 

D. Funktionelle Störungen: 

1. Vorübergehende Störungen, wie sie mehrfach in der Literatur 
beschrieben sind und die in der gleichen Weise zu bewerten sind 
wie die Zustände der nervösen funktionellen Erektionsimpotenz. 
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In seinem Falle führt Fl. aus, liegt eine relative Ejakulationsimpo- 
tenz vor, da ja Masturbation und Pollution eine Ejakulation auslösen. 
Man könnte sich vorstellen, daß der Geschlechtsreiz beim Koitus einen 
Krampf der Ausführungswege zur Folge hat, daß damit der Eintritt des 
Spermas in die Urethra verhindert wird und infolgedessen Orgasmus und 
Ejakulation ausbleiben. 

Therapeutisch ließ die Erkrankung bisher sich nicht beeinflussen. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


lil. Prostata und Samenblasen. 


Über hümatogene Tuberkulose der Prostata. Von M. Sim- 
monds. (Virch. Archiv 1914, 216. Bd., S. 45.) 

In mindestens 11°,, von Prostatatuberkulose ist die Erkrankung als 
hämatogene aufzufassen. Der tuberkulöse Prozeß nimmt seinen Ausgang 
meist innerhalb des Kanals und innerhalb der Wandung, während die 
Beteiligung des interstitiellen Gewebes in der Regel durch Übergreifen 
der Tuberkulose von den Drüsen her oder durch Vermittlung der Lymph- 
bahnen veranlaßt wird. In den Fällen, wo trotz hämatogener Entstehung 
der Vorsteherdrüsentuberkulose die erste Lokalisation der Bazillen und 
die erste anatomische Veränderung in den Drüsen anzutreffen ist, muß 
man eine Ausscheidungstuberkulose voraussetzen. Die Tuberkel- 
bazillen, die auf dem Blutwege in die Prostata gelangen, können hier in 
die Gänge ausgeschieden werden und verursachen hier eine Erkrankung 
der Drüsenwand. Die Ausscheidungstuberkulose ist zwar die bei weitem 
häufigste Form, aber nicht die einzige der Prostatatuberkulose. Die 
hämatogene Infektion kann aber auch zur Bildung von rein interstitiellen, 
keinen Zusammenhang mit den drüsigen Abschnitten zeigenden tuberku- 
lösen Herden Veranlassung geben. Doch ist dieses die seltenere Form 
und meist handelt es sich dabei um eine allgemeine akute Miliartuber- 
kulose jüngerer Individuen, seltener um chron. tuberkulöse Erkrankungen 
der Lungen. Öfter wurde bei älteren Männern eine echte Prostata- 
bypertrophie neben einer Tuberkulose des Organs gesehen. Auffallend 
war dabei, daß in mehreren Fällen der tuberkulöse Prozeß den hyper- 
trophischen Anteil der Prostata nur in ganz geringem Grade ergriffen 
oder ihn ganz verschont hatte. Besondere anatomische Verhältnisse, viel- 
leicht Fehler der Ausführungsgünge, Besonderheiten der Lymphwege 
dürften dabei eine Rolle spielen. Die fortgeleitete und die hämatogene 
Ausscheidungstuberkulose liefern die gleichen histologischen Bilder. In 
beiden Fällen treten die Bazillen in den Drüsengängen auf und führen 
zur Schädigung des Epithels und der Drüsenwand. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Abces aigu non blennorrhagique de la prostate. Von Morelli. 
(Rivista ospedalale, 25, II. 1913.) 

Morelli hat bei einem 27jährigen Mann ohne venerische Anamnese 
heftige Schmerzen am Damm, Konstipation, Dysurie, trüben Harn, hohes 
Fieber auftreten sehen; vom Rektum aus war eine fluktuierende Masse 
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in der Prostata zu fühlen, die vom Damm prärektal inzidiert ein halbes 
Glas grünlichen Eiter mit Streptokokken entleerte. Tuberkulose und 
Gonorrhoe war auszuschließen, ein eitriger Prozeß hatte nirgends vorher 
bestanden. Mankiewicz-Berlin. 


Further observations on the use of the high frequency spark 
for the relief of prostatic obstructions in selected cases. Von H. G. 
Bugbee-New York. (Medical Record 14. 2. 14.) 

Zu seiner früheren Veröffentlichung über die Hochfrequenzbehand- 
lung von Prostataerkrankungen berichtet Bugbee hier über acht weitere 
Fälle unter genauer Angabe der Methodik. Von gutartigen Prostata- 
erkrankungen hält er für diese Behandlungsmethode geeignet kleine harte 
Prostatae, die einen harten Ring um den Blasenhals bilden, Erhebungen 
des mittleren Prostataanteiles in Form einer Barriere, einer Erhebung 
des Trigonums oder eines ausgesprochenen Mittellappens ohne allgemeine 
Vergrößerung der Prostata. Ferner kommen in Betracht unregelmäßige, 
das Blasenostiurn verengende Prostatalappen oder Prostataknoten, die 
nach unvollkommener Prostatektomie zuriickblieben, schlieBlich alle Pro- 
statahypertrophien, bei denen die offene Operation abgelehnt wurde oder 
unmöglich ist. 

Aus seinen Erfahrungen schließt der Autor, daß kleine harte Pro- 
stataveränderungen, die zu Barrieren und kleinen Lappen führten, sympto- 
matisch geheilt sind. Fälle mit einem Ring von Prostataknoten ohne 
Seitenlappen sind vollständig bei gutem Blasentonus geheilt worden und 
gebessert bei atonischen Blasen. In Fällen mit allgemeiner Prostata- 
vergrößerung, bei denen die Prostatektomie nicht in Frage kam, ist eine 
erhebliche Besserung erzielt worden. 

Auch bei den malignen Fällen wurden sehr schöne symptomatische 
Erfolge erreicht. Hierüber soll später ausführlich berichtet werden. 

N. Meyer-Wildungen. 


Treatment of certain cases of prostatic obstination by caute- 
risation by the high frequency current. Von A. R. Stevens. (Am. J. 
of surg. 1914, S. 93.) 

Man kann mittels Hochfrequenzströmen gewisse Formen von Pro- 
statahypertrophie behandeln. Nach jeder Behandlung sieht man cysto- 
skopisch an der betreffenden Stelle einen nekrotischen Fleck und beob- 
achtet nach wiederholten Sitzungen einen Schwund des Prostatagewebes. 
Verf. hat 2 Patienten erfolgreich behandelt. Im ersten Fall handelte es 
sich um einen 46jährigen Mann, der bereits Erscheinungen von Prostata- 
hypertrophie mit beträchtlichem Residualharn darbot. Cystoskopisch war 
die Form der Prostata etwas unregelmäßig, aber ohne besondere Vor- 
sprünge. Insgesamt wurde dieser Patient mit 6 Sitzungen zu je 3 Mi- 
nuten behandelt und ein vollständiges Verschwinden der Harnbeschwerden. 
erzielt. Im 2. Falle handelte es sich um einen 65jáhrigen Prostatiker 
mit ausgeprágtem mittlern Lappen. Auch hier wurden in 6 Sitzungen 
mit einer Gesamtdauer von 9!/, Minuten die Beschwerden vollstündig 
beseitigt. Die Kauterisation war nicht tief, und doch wurde durch die 
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wiederholten Sitzungen eine vollstindige Nekrose des ganzen Lappens er- 
zielt. Bei beiden Patienten brauchte keine lokale Anästhesie gemacht zu 
werden. Bei einem weitern Patienten, der augenblicklich noch in Be- 
handlung sich befindet, mit mittlerm Lappen wurde auch eine Besserung 
erreicht. Bei 2 weitern Patienten mit seitlichen Lappen wurde wegen 
zu hochgradiger Empfindlichkeit die Behandlung nach einer Sitzung auf- 
gegeben. Verf. ist der Ansicht, daß die Mehrzahl der Fälle von Pro- 
statahypertrophie besser durch eine der üblichen Methoden der Prostat- 
ektomie behandelt werden. Dagegen sind Fälle mit ausgeprägtem mitt- 
lern Lappen, wo man die Mögliclkeit hat, das ganze hypertrophische Ge- 
webe zu zerstören, für die Behandlung mit Hochfrequenzströmen geeignet. 
R. Kaufmann- Frankfurt a. M. 


On the value of cauterisation by the high frequency current 
in certain cases of prostatic obstruction. Von A. R. Stevens-New 
York. (New York Medical Journal 26. Juli 1913.) 

Stevens gibt zwei Krankengeschichten von Fällen, die nach der 
Kauterisation mit dem Hochfrequenzstrom eine wesentliche Besserung der 
prostatischen Beschwerden zeigten. In dem einen Fall handelte es sich 
um eine Verengerung des Blasenhalses, wobei der Residualurin von fast 
800 auf 50 ccm zurückging, im andern Fall, mit einem Mittellappen, von 
450 auf 15 ccm. Beide Patienten vertrugen das Cystoskop so gut, dab 
keine Anästhesierung erforderlich war. Die Behandlung wurde ambula- 
torisch ausgeführt, sie waren weder schmerzhaft noch veranlaften sie er- 
hebliche Blutungen. Es ist anzunehmen, daB der gute Erfolg mit dem 
Arsonvalstrom rascher eintreten würde, doch ist wohl wegen der zu tief 
gehenden Wirkung besser beim Oudinstrom zu bleiben. Besonders ge- 
eignet für diese Behandlung scheinen Fälle mit Verengerung des Blasen- 
halses, mittlerem Lappen oder Barrieren, oder Einzellappen, die von 
einem andern Prostatateil aus in. die Blase oder Urethra hineinragen. 
Für die Behandlung kommen allerding« nur solche Patienten in Betracht, 
die die wiederholte Einführung des Cysto-kopes gut vertragen 

- N. Meyer-Wildungen. 


A modified drainage for suprapubic prostatectomie. Von 
G. H. Day- Louisville (New York Medical Journal 30. August 1913) 

Um den einzigen Vorteil der perinealen Prostatektomie vor der 
suprapubischen. den der besseren Drainage, wieder auszugleichen hat 
Day die Methoden der permanenten Aspiration erprobt and alr beste 
folgende Zusammenstellung gefunden: 

In die Blase kommt ein 4 Zoll langes und einen Zoll im Durch: 
messer messendes Marionrohr, das starkwandig, nicht zusammendrückbar 
ist und am Blasenende zwei große Auven trägt. An seiner Außenwand 
ist ein dünner Gummikatheter für Spültlüssigkeiten angebracht. Am 
distalen Ende hat das Marionıohr einen du 'chbohrten Metallstopfen, durch 
den ein Dawbornrohr hindurchführt.  Distal ist es mit dem  Dreiweg- 
hahn verbunden, der zur permanenten Aspiration eingerichtet ist, und da 
es vesikal innerhalb des Marionrohrs endet. ist ungestörte Aspiration er- 
móglicht. N. Meyer- Wildungen. 
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Eine neue Methode zur Nachbehandlung der Prostatektomie. 
Von Dr. J. W. van Bisselick, Assist. d. chir. Universitütsklinik, von Prof. 
Dr. Rotgans in Amsterdam, (Zentralbl. f, Chir. 1914, Nr. 12.) 


Die Methode von Rotgans, die das Frühaufstehen beschleunigen 
soll, beruht auf dem Gebrauch eines Dauerkatheters wührend einiger 
Tage nach der Operstion, wobei nach der Prostatektomie nur ein sehr 
kleines Loch in der Blasenwunde offen gelassen wird, durch das ein 
Tampon nach außen geführt wird. Nachdem nàmlich in gebráuchlicher 
Weise die Prostata entfernt ist, wird die Wunde, und bei starker Blutung 
auch die ganze Blase, tamponiert. Der Katheter, der vor der Operation 
gebraucht wurde, um die Blase zu spülen und definitiv zu entleeren, 
bleibt in der Harnróhre. Die Blasenwunde wird zum größten Teil in 
zwei Etagen geschlossen. Für die innere Etage wird Katgut benutzt, 
für die äußere Seide. Der offengebliebene Teil der Blasenwunde wird 
an der Außenseite in der Muscularis mit einer Tabaksbeutelnaht mit 
Katgut Nr. 3 umstochen. Dieser Katgutfaden wird nicht geknüpft, son- 
dern in eine Schleife geschlagen und lang gelassen. — Das Cavum 
Retzii wird tamponiert und die Bauchwunde so weit wie möglich mit 
einzelnen Knopfnähten geschlossen bis auf ein Loch, durch das der 
Blasentampon nach auBen gelangt. Meistens wird dieser Tampon nach 
24 Stunden entfernt. Die Blase wird dann von oben nach unten ge- 
spilt, um die Blasengerinnsel zu entfernen, und zum Schluß wird der 
Katgutfaden unter Einstülpung der Blasenwundränder geknüpft. — Ein 
Tampon auf der in dieser Weise geschlossenen Blasenwunde sichert die 
Abführung des Urins bei eventuellem Aufspringen der Wunde. — Die 
Blase wird alle 2 Stunden gespült und der Katheter jeden Tag ge- 
wechselt. — Letzterer bleibt 3 bis 4 Tage liegen, wird dann nur nachts 
eingelegt, bis zum 7. oder 8. Tage. Nachher kann der Pat. auch nachts 
spontan urinieren. Die Resultate waren, daß innerhalb 14 Tagen sechs 
der neun in dieser Weise behandelten Patienten spontan urinierten und 
trocken auf dem Saal umhergingen. Kr. 


Drainage of the bladder following suprapubic operations. 
Von Charles H. Chetwood-New York. (Medical record 4. April 1914.) 

Bei einem außerordentlich fetten Patienten hatte der Autor die 
suprapubische Prostatektomie mit sehr gutem Erfolg dadurch ausgeführt, 
daB er eine permanente Saugdrainage einrichtete In die Blasenwunde 
wurde ein Drain eingeführt und in seinem Innern ein rechtwinklig ab- 
gebogenes Glasrohr befestigt. Dieses Glasrohr steht durch Gummischläuche 
und einen Rezipienten mit einer gewöhnlichen an der Wasserleitung an- 
geschlossenen Wasserstrahlpumpe in Verbindung. 

Manche Nachteile dieser Kombination werden durch eine elektrisch 
betriebene Luftpumpe vermieden. Diese besteht aus einem Motor von 
Tue Pferdekratt und einer Pumpe, die beide in einem schalldichten 
Kasten angebracht sind. Der Gummischlauch zur Blasenwunde passiert 
ein Sicherheitsventil, das eine zu groBe Saugwirkung verhindert. Der 
Apparat ist so gebaut. daß er tagelang ohne Störnng laufen kann. 

Es gelingt, die Patienten viel früher als sonet zu heilen, denn man 
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kann die suprapubische Wunde klein lassen, ferner durch konstante An- 
saugung den Patienten völlig trocken halten und die Bildung von Ge- 
rinnseln vermeiden. 

Während man anfangs die Pumpe dauernd laufen läßt, ist später 
nur ein zeitweiliges Anstellen derselben erforderlich. Auch wenn der 
Patient außer Bett ist, bleibt die Ansaugvorrichtung nach Bedarf in 
Betrieb. N. Meyer-Wildungen. 


Gumma of prostate and bladder. Von J. O. Rush-Mobile. (Medi- 
cal Record 6. XII. 1913.) 

Der 66 Jahre alte Patient war vor 42 Jahren luetisch infiziert und seit- 
dem sehr reichlich mit Quecksilber und Jod behandelt worden. Seit 
etwa einem Jahr bestanden Ödeme, sehr heftige Kopfschmerzen, blutiger 
und eitriger stark eiweißhaltiger Urin und sehr erhebliche Harnbeschwer- 
den. Der Autor fand im Urin einen außerordentlich hohen Eiweißgehalt, 
die Prostata etwa hühnereigroß, war hart und der rechte Lappen sehr 
druckempfindlich. Der dunkle Urin enthielt Blut, Schleim und Eiter. 
Die Cystoskopie mußte wegen abundanter Blutung bei der Einführung 
des Cystoskopes abgebrochen werden. Wassermann schwach positiv. 

Der Patient wurde nun fast zwei Jahre hindurch dauernd mit Sal- 
varsan und Neosalvarsan behandelt mit dem Erfolg, daß der Urin völlig 
normal wurde, daß die Prostata bis auf ein Drittel der anfänglichen 
Größe zurückging, und daß das Allgemeinbefinden so gut wie in jungen 
Jahren wurde. 

Der Autor tritt für die kontinuierliche Behandlung tertiär syphi- 
litischer Prozesse mit.hohen Neosalvarsandosen für wenigstens eines Jahres 
Dauer ein. Wird der Wassermann während der Behandlung negativ, so 
ist diese noch fortzusetzen. N. Meyer-Wildungen. 


Ein Fall von intravesikaler Samenblasencyste. Von A. Zinner. 
(Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 13.) 

Der 18jährige Patient spürte seit längerer Zeit Schmerzen am 
Schlusse der Miktion und die Harnentleerung gestaltete sich schwierig. 
Urin klar. Im linken Hypochondrium eine Resistenz tastbar. Prostata 
normal. Bei der Cystoskopie fand man einen von der vorderen Blasen- 
wand bis in die Mitte des Trigonums reichenden, keine Entzündungs- 
erscheinungen aufweisenden Tumor. Bei der Sectio alta erwies sich der 
Tumor als eine Cyste mit grünlich gelbem, schleimigem Inhalt. Resek- 
tion der Cyste. Tamponade der Wundhóhle und der Cyste.  Dittelsche 
Drainage. Naht. Nach anfangs günstigem Wundverlaufe starb der 
Patient am 23. Tage an Pelveoperitonitis. Bei der Sektion fand sich 
Fehlen der rechten Niere. Die rechte Nebenniere, sowie der rechte 
Ureter waren vorhanden. Bei der näheren Untersuchung der Blase zeigte 
es sich, daß die exstirpierte Cyste von der rechten Samenblase ausging. 
Es handelte sich wahrscheinlich um eine angeborene Atresie des Ductus 
ejaculatorius entstandene Retentionscyste. von Hofmann-Wien. 


Herrn Carl Posner zum 60. Geburtstage! 


Am 16. Dezember vollendet der Mitherausgeber der Zeitschrift 
für Urologie, unser lieber ..nd verehrter Kollege Carl Posner 
sein 60. Lebensjahr. Aus dlesem Anlaß hatten wir im Verein mit 
seinem langjährigen Mitarbeiter Herrn S. R. Dr J. Cohn eine 
Festnummer vorbereitet, deren Inhalt Zeugnis ablegen sollte von 
den vielseitigen wissenschaftlichen Interessen, sowie von den inter- 
nationalen freundschaftlichen Beziehungen, in deren Mittelpunkt 
Posner seit langen Jahren steht. Dieser Plan, dessen Ausführung 
unserm lieben Kollegen zugleich ein Beweis von der hohen Wert- 
schätzung und Verehrung sein sollte, welche wir ibm zollen, ist 
leider infolge der weltgeschichtlichen Ereignisse der letzten Monate 
gescheitert. Wir müssen uns daher begnügen, unserem verehrten 
Freunde unsern allerherzlichsten Glückwunsch auszusprechen. Möge 
es ihm vergönnt sein, seine so überaus erfolgreiche wissenschaft- 
liche, organisatorische und humanitäre Tätigkeit, kraft welcher er 
als eine der markantesten Persönlichkeiten unter den deutschen 
Urologen dasteht, bis in die fernsten Jahre hindurch fortzusetzen. 


Die Redaktion. 
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Bei Büchern sind die Namen der Autoren in Klammern angegeben. 


A 


Abdominalschmerz und seine diagno- 
stische Bedeutung 269. 

Abdominaltumoren, diagnostische 

Schwierigkeiten bei 200. 

Abortivbehandlung der Gonorrhoe 55. 

Abszess der Prostata, nichtgonorrhoi- 
scher 8165. 

Addisonsche Krankheit: 398. 
Adenom: und Hypoplasie einer überzäh- 
heen Niere 284; der Prostata 732. 
Adrenalin bei Herzlähmung infolge von 

Diphtherie 393. 

Albuginea, Induratio plastica der 222. 

Albuminimeter zur sofurtigen quantita- 
tiven Eiweibbestimmung 239. 

Albuminurie, Behandlung der 293; 
Harnstoflausscheidung bei orthosta- 
tischer 211; orthostatische (Pollitzer) 
79; orthostatisch-lordotische und Tu- 
berkulose 121. 

Alypin, Tod nach Lokalanisthesie mit 
287. 

Aminoproteinsäure- und Oxyprotein- 
säureausscheidung im Harn Gesunder 
und Kranker 209. 

a-Aminosäuren und a-Ketonsäuren, Ver- 
halten derselben im Tierkörper 209. 

Aminosäuren, Verwertung derselben im 
Organismus des Hundes unter ver- 
schiedenen Bedingungen 208. 

Amyloide Degeneration der Nieren bei 
Tuberkulose 146. 

Analfıstel, großer Stein in einer 205. 

Analytisches Diagnosticum 795. 

Anaphylaxie, Harngittigkeit bei 54. 

Anästhesie in der Urologie 586. 

Anästhesierungsmethode bei Operatio- 
nen an den Harnorganen 260. 

Anatomie der Prostatahypertrophie 68. 

Antigonokokkenvakzin bei Gonorrhoe 
und deren Komplikationen 607. 

Antimeningokokkenserum bei Epididy- 
mitis gonorrloica 227. 

Anuria calculosa, Fall von 501. 


Anurie: infolge von Steinen mit auBer- 
gewöhnlichem Verlauf 127; und urö- 
mische Konvulsionen bei Nephritis 
141. 

Apoplexie nach Lumbalpuuktivu bei 
Urämie 294. 

Apparatur, Klarlegung der 400. 

Argyrol bei der Behandlung des wei- 
chen Schankers 680. 

Arthigon: diagnostische Verwertbarkeit 
intravenöser Injektionen von 220; 
bei der Gonorrhoe des Weibes 604; 
intravenóseÁnwendung desselben 218, 
604; bei Komplikationen der Gonor- 
rhoe 605; bei männlicher Gonorrhoe 
604. 

Arthritis gonorrhoica: Gonargin bei 57; 
Sero- und Vakzinetherapie der 599, 

606. 

Aspirationstherapie 
Urethritis 682. 

Atophan: bei Gicht 210, 212; Nieren- 
titigkeit bei Behandlung der Gicht 
mit 212. 

Atrophie; der Prostata, operative Be- 
handlang der 182; stenoise rende der 
Prostata 733. 

Azetoessigsäure, Untersuchung auf 53. 

Azoturischer Koeffizient des Harns bei 
Nierenaffektionen und Cardiopathien 
300. 


der chronischen 


Bakterienflora der normalen Prostata 
233. 

Bakteriensteine im Nierenbecken 500. 

Bakteriurie 590. 

Besredkasche Methode der Behandlung 
der Gonorrhoe 607. 

Besredkasche Vakzine bei Epididymitis 
blennorrhagica 41. 

Bilbarziosis in Upsala, Fall von 201. 

Biersche Stauung bei Epididymitis go- 
norrhoica 227. 

Blase bzw. Blasen-: Blutungen derselben 
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bei Retroflexio uteri gravidi incar- 
cerata 418; Ektopie der 413; Em- 
physem der 415; Fremdkôrper in der 
776; Gumma der 818; Katheter für 
Dauerdrainage der 338; Lithotripsie 
eines walnußgroßen Steines und Ex- 
traktion einer Haarnadel aus der 
283; Malakoplakie der 416, 417; 
Pfahlungsverletzungen der 408; und 
Prostataoperation, suprapubische 394; 
Schaffung einer neuen nach Zystek- 
tomie wegen Karzinom 423; Schuß- 
verletzung der 409; seltener Parasit 
der weiblichen 419; Syphilis der 
425; Topographie der 426; Total- 
exstirpation der 421; totale Zystek- 
tomie bei Neubildungen oder Infil- 
traten der 283; Ulcus 431; unvoll- 
ständige Entleerung der 70; Vorrich- 
tung zur Dauerspülung der 339; Zys- 
toskopie der 426. 

Blasendivertikel 279, 411, 412; einer 
Cruralhernie 412; mit kontraktilem 
Orificium 411; transperitoneule Re- 
sektion desselben 777. 

Blasenektopie mit Kloakenbildung 271. 

Blasenerkrankungen, thermostabile To- 
xine bei 204. 

Blasengeschwülste: 400, 401, 423; Dia- 
gnose und Behandlung der 393; Elek- 
trokoagulation bei denselben 195; 
bei einem jungen Mädchen 400; 
Koagulationsbehandlung der 420; 
Mesothoriumbehandlung der 697. 

Blasenhals, operative Behandlung der 
Erkrankungen desselben 683; und 
Sphincter urethrae, Behandlung von 
Defekten und Verletzungen dersel- 
ben 410. 

Blasenhalsaffektionen, Urethroskop zur 
Hochfrequenzbehandlung von 517. 
Blasenpapillome: 420; Behandlung 

großer mit Hochfrequenzstrom 827. 

Blasenraptur: 407, 408; intraperito- 
neale 405; subkutane 406. 

Blasen-Scheidenfisteln, Symptomatolo- 
gie der 418. 

Blasenschleimhaut: Herpes zoster der 
281; seltene Verletzungen der 408, 
Blasenspalten: Dauerresultate der in der 
chirurgischen Klinik zu Leipzig ope- 

rierten 776; Therapie der 413. 

Blasensphinkter, die normalen Verhält- 
nisse desselben und seine Verände- 
rungen nach Prostatektomie 720. 

Blasensteine: 424; Operation von ad- 
hürenten mittels Luysschen Kysto- 
skops 330; spontane Zertrümmerung 
der 424, 49D. 

Blasenstórungen genitalen Ursprungs 
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auBerhalb 
417. 

Blasenverletzungen, Heilungsproze8 bei 
407. 

Blut: Harnsáurenach weis im 209; Nach- 
weis von (Gallenfarbstoff in demselben 
mit Jod-Ather 53; quantitative und 
qualitative Bestimmung der Harn- 
säure im 210. 

Blutbild bei Prostatikern 39. 

Blutungen: aus der Blase bei Retro- 
flexio uteri gravidi incarcerata 418; 
ex vacuo, seltener Fall von 697; ins 
Nierenlager 290. 

Blutzucker, Physiologie desselben 215. 

Bruchoperation, Hodentumor nach 231. 


der Schwangerschaft 
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Canalis paraurethralis, Histopathologie 
des gonorrhoischen 225. 

Caviblen bei Gonorrboe 596, 

Chemie des Harns, der Proteine und 
der Enzyme 208. 

Chirurgie der Prostata 73. 

Chlorretention, anbydropische vom 
Standpunkte der Therapie 142; uud 
Nierenfunktion bei fieberhaften Krank- 
heiten 303. 

Chorionepitheliam des Hodens 807. 

Cicatrisation der Blase, Fulgurations- 
behandlung 776. 

Circumcision, Nahtersatz bei der 680. 

Collargol zur Diagnose der Erkran- 
kungen des Haruapparates 314. 

Colliculitis oder Erkraukung des Veru- 
montaneum 684. 

Colliculus seminalis, Störungen der Uro- 
genitalfunktion bei Erkrankungen des 
376. 

Colon sigmoideum, partielle Ausschal- 
tung desselben 413. 

Corpora amylacea der Prostata 233. 

Cruralhernie, Blasendivertikel in einer 
412. 

Cysten: der Rapbe penis 81; der Samen- 
blasen, intravesikale 818. 

Cystenniere: 74; in der Gravidität 137. 

Cystitis: 76; beim Weibe 394. 

Cystostomie bei Prostatitis 192. 


D 


Dauerdrainage der Blase, Katheter für 
888. 

Dauerspülung der Blase, Vorrichtung 
zur 339. 

Dekapsulation der nach Nephrektomie 
zurückgebliebenen Niere 296. 
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Dermoidcyste des Ovariums, einen Ure- 
terstein vortüuschend 38. 
Diabetometer 239. 
Diütetik bei Nephritis 148. 
Diplokokkenvakzine zur Behandlung 
der Gonococcie 795. 
Diurese: 812; und Arteriendruck bei 
Hypophysinbehandlung 205. 
Divertikel der Blase: 279, 411; transpe- 
ritoneale Resektion desselben 777. 
Divertikel der Harnröhre 61. 
Doppel'ildungen der Harnróhre 222. 
Doppeltbrechende Substanz als norma- 
ler Bestandteil der Prostataepithel- 
zelle des Menschen und Farren 66. 
Drainage: der Blase nach suprapubi- 
schen Operationen 817; bei suprapu- 
bischer Prostatektomie 816. 


E 


iu und Geschlechtskrankheiten 

„Einsiegelungs“ - Abortiv - Behandlung 
bei beginnendem Tripper 81. 

Eiter in den männlichen Samenkanäl- 
chen 594. 

Eiterungsprozesse, metastatische in der 
Niere 181. 

Eiweißbestimmung, Albuminimeter zur 
sofortigen quantitativen 239. 

Eklampsie, Veratrin bei 148. 

Ekto-Endomassage 224. 

Ektopie: der Blase 271, 413; des Hodens 
40, 226. 

Elektrokoagulation: beiBlasengeschwül- 
sten 195; bei gestielten Tumoren 401. 

Elektrolyse bei Harnröhrenstriktur 685. 

Emphysem der Blase 415. 

* Endoscopia posterior 12. 

Endovesikale Operationsmethoden, Ver- 
einfachung der 572. 

zu der Prostata, perineale 736, 
784. 

Enuresis nocturna: Diagnose der 451; 
röntgenologische und cystoskopische 
Befunde bei 427. 

Epididymitis gonorrhoica: Antimenin- 
gokokkenserum bei 227; bakterio- 
logische Untersuchung bei 229; Be- 
handlung derselben nach Bier 227; 
Besredkasche Vakzine bei 41; neuere 
Behandlungsmethoden der 227. 

Epispadie 683, 

Ermüdbarkeit der Niere 303. 


K 


Fettkapsel bei Nierenerkrankungen 277. 
Fettstoflwechsel und Nebenniere 134, 
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Fistel: des Anus, großer Stein in einer 
205; der Pars pendula 688, 

Fortpflanzungstätigkeit und Kolipyeli- 
tis 131. 

Fremdkönper in der Niere 116. 

Frühdiagnose der Nierentuberkulose 492. 

Fulgurauonsbehandlung von Narben- 
bildungen in der Blase 776, 

Funktionsprüfung: der Nieren bei Ver- 
sagen des Ureterenkatheterismus 492; 
bei Nierenerkrankungen 801. 


G 


Gallenfarbstoff in Urin und Blut, Nach- 
weis desselben mit Jod-Ather 53. 
Gärungssaccharometer, neuer 239. 
Geuitalien, narbige Verwachsungen an 
denselben infolge Verbrennung 197. 
Genitalprolapse, Operation der 281. 
Genitaltuberkulose, operative Behand- 
lung der 396. 
Geschlechtskrankheiten und Eherecht 
202. 
Geschlechtsorgane, 
kindlichen 396. 
Gicht: Atophan bei 210, 212; Purin- 
stoffwechsel bei derselben unter Ra- 
diumemanationsbehandlung 212. 
Glans penis, Lupus vulgaris an der 60. 
Gonargin bei gonorrhoischer Arthritis 
57 


Tuberkulose der 


Gonococcie der beiden Geschlechter and 
deren Behandlung mit polyvalenter 
Diplokokkenvakzine 795. 

Gonococcus, Komplementfixation des 
50. 

Gonokokken, Wert der Waffen gegen 
217. 

Gonokokkennührboden 42. 

Gonokokkenserum bei Gonorrhoe 218. 

Gonokokkenvakzine: bei gonorrhoischen 
Frauenleiden 603; intravenöse An- 
wendung der 57. 

Gonorrhoea anteriorund posterior, Spül- 
technik bei 56. 

Gonorrhoe: Abortivbehandlung der 55; 
antiseptische Behandlung der 590; 
Behandlung der 694,597; Behandlung 
mittels der Besredkaschen Methodeder 
sensibilisierten Virus-Impfstoffe 606; 
des Canalis paraurethralis 898; Ca- 
viblen bei 596; und deren Kompli- 
kationen, Antigonokokkenvakzin bei 
607; „Einsiegelungs“ - Abortiv - Be- 
handlung bei beginnender 31; Go- 
nokokkenserum bei 218; Hegonon 
bei 596; Heilbarkeit derselben hei 
Prostituierten 217; Kawotal bei 221; 
kolloidaler Schwefel gegen 221; und 
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Komplikationen, Vakzinebehandlung 
der 218; lokale Behandlung der 170; 
Lytinol bei chronischer 24; des 
Mannes, Arthigon bei 604; Merlusan 
bei 221; bei Nevern 216; neuere Be- 
handlung der 57, 120, 221; und Rheu- 
matismus, Phylacogen bei 607; sen- 
sibilisierte Vakzine bei 607; Spülbe- 
handlung der 220; therapeutische und 
prophylaktische Versuche bei 598; 
Vakzinebehandlung der 57, 219, 599, 
601, 602, 603; des Weibes, Arthigon 
bei 604. 

Gonorrhoische Erkrankung: der akzes- 
sorischen Gänge am Penis 59; Dia- 
gnose und ‘Therapie derselben in der 
Allgemeinpraxis 76. 

Gonorrhoische Komplikationen, Vak- 
zinebeliaudlung der 57. 

Grawitzsche Nierengeschwülste, histo- 

| genetische Ableitung derselben 499. 

Gumma der Prostata und Blase 818. 


H 


Hàmaturie: 288S; bilaterale 289; Er- 
kraukung der Kapillaren und des 
Markteiles bei 289; nach Nephrek- 
tomie der anderen Niere wegen Tu- 
berkulose 495; bei Nierenneubildung 
129; bei Prostatahypertrophie 733; 
renale 381; nach groben Urotropin- 
gaben 253. 

Hämorenaler Index: für die Diagnostik 
und Prognostik der Nierenaffektionen 
490; zur Funktionsprüfung der Nie- 
ren 800. 

Harn: Auswurf, Magensaft, Blut, Kot, 
chemische mikroskopische und bak- 
teriologische Untersuchungsmethoden 
von 75; Chemie desselben 208; und 
Eiterstaaungen, Behandlung dersel- 
ben mit Urcterenkatheterisinus 308; 
Handbuch der speziellen. Pathologie 
desselben (Blumenthal) 78; Kolloi- 
dalsticktuffbestimmung in demselben 
nach Salkowski und Kojo 301; 
Nachweis von Gallenfarbstotf in dem- 
eelben mit Jodather 53; Oxyprotein- 
und Aminosäureausscheidung in dem- 
selben bei Gesund n und Krankeı 
209; quantitative Bestimmung der 
aliphatischen Aminogruppen im 208; 
Sarcinen im 43; Urobilinogenreak- 
tion 94. 

Harnantiseptica 199. 

Harngiftigkeit bei Anaphylaxie 54. 

Harnorgane: Affektionen derselben in 
der Schwangerschaft 316; Anüsthe- 
sierungsmethode bei Operationen an 
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denselben 266; Bedeutung der Pan- 
kreaserkrankungen für die Chirurgie 
der 257; Collargol zar Diagnose der 
Erkrankungen derselben 314; Dia- 
guose und Behandlung der hämato- 
genen Infektion derselben 203; eitrige 
Infektion derselben im Kindesalter 
317; Erkrankungen derselben in der 
Schwangerschaft 45; intraperitoneale 
Verwundung der 204; und Nieren, in- 
fektióse Erkrankungen der 77; Rónt- 
genverfahren bei Erkrankungen der 
(Immelmann) 78; Tuberkulose der- 
selben 490. 

Harnretention: 191, 279, 430; Opera- 
tion der 738; verursacht darch einen 
interureteralen Strang 429; infolge 
Yulvismus 194. 

Harnróhrendivertikel: 61; radiographi- 
sche Darstellung desselben 224. 

Harnróhrenstriktur: Behandlung der 
Retention bei 686; elektrolvtische 
Behandlung der 686; und Genital- 
funktiou 62; multiple komplizierte 
687; Hesektion komplizierter und 
End-zu-End-Vereiniguug der Stümpfe 
687. 

Harnsiure: im Blut, quantitative und 
qualitative Bestimmung der 210; in 
gichtischen, der altchristlichen Zeit 
entstammenden Tophis 209; Nach- 
weis derselben im Blut 209. 

Harnstoflausscheidung bei orthostati- 
scher Albuminurie 211. 

Harnstoffretention in der Spinalflüssig- 
keit 146. 

Harnstörungen infolge von Wucherun- 
ven 277. 

Hegonen bei Gonorrhoe 596. 

Heilungsprozeß bei Blasenverletzungen 
407. 

Hermaphroditismus 206. 

Hernia inguinalis duplex mit Hoden- 
ektopie 220. 

Herpes zoster: der Blasenschleimhaut 
281; bei Nierenerkrankungen 477. 
Histopathologie des gonorrhoischen Ca- 

nalis paraurethralis 225, 898. 

Hochfrequenzbehandlung: von Affek- 
tionen des Blasenhalses, Urethroskop 
zur 517; der Biasenpapillome 327; 
der Prostataerkrankungen 815, 816; 
der Prostatahypertrophie 816; bei 
Urethralkarankel 684. 

Hoden: Chorionepitheliom desselben 
807; Mesothoriumschüdigung dessel- 
ben 808; Strangulation desselben 809; 
Torsion desselben 65; Tuberkulose 
des ektopischen 227. 

Hodeneinklemmung 63. 
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Hodenektopie: 226; beiderseitige 226; 
bei Hernia inguinalis duplex 226, 
Operation nach Walther bei 40. 

Hodeventartung bei einem Riesen 395. 

Hodennekrose infolge Torsion des Sa- 
menstranges 227. 

Hodentumoren: nach Bruchoperation 
231; embryonaler Ursprung der 395; 
epitheliale 230; Kasuistik des malig- 
nen 229, 

Hufeisenniere: 403; Chirurgie der 117; 
Operation bei 522; Trennung einer 
470. 

Hydatiden und Spermatocele 277. 

Hydrocele, operative Behandlung der 
232. 

Hydronephrose: 739; doppelseitige 184; 
okkulte 133. 

Hydro-Uretero-Peyelo-Nephritis bilate- 
ralis 279. 

Hyperalgetische Zonen und Herpes 
zoster bei Nierenerkrankungen 477. 

Hyperglykimie 2165. 

Hypernephrom 129. 

Hypertrophie der Niere nach einseitiger 
Nephrektomie 38; der Prostata 235, 
781, 787; Behandlung der 240; ope- 
rative Behandlung der 70; Patho- 
geuese und operative Behandlung der 
278. 

Hypophysenbehandlung, Diurese und 
Arteriendruck bei 205. 

Hypospadie, chirurgische Behandlung 
der 440. 
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Incontinentia urinae, 
281. 

Indigokarmin, intravenóse Applikation 
von 390. 

Indigokarminprobe 265. 

Induratio penis plastica, Therapie der 
61. 

Induratio plastica: 198; in der Albu- 
ginea und im Septum der Corpora 
cavernosa 222. 

Infarkt der Niere durch Thrombose 
der Adrenalis 130. 

Infarzierung der Niere und Morbus 
Brightii 293. 

Influenzabacillus bei Erkrankungen des 
Urogenitaltraktus 203. 

Inkarzeration der Hoden 63. 

Inkrustierung des Nierenbeckens und 
der Ureteren 44. 

Instrumente zur Behandlung der hin- 
teren Harnróhre 239. 

Intravesikale Operation 428. 

Irrigationsurethroskopie 277. 


Operation der 
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Jod-Ather, Nachweis von Gallenfarb- 
stoffen im Urin und Blut mit 53. 


K 


Kalksalze: Beeinflussung der Nieren- 
funktion durch 304; Einwirkung der- 
selben auf die Niere 305. 

Kaninchennieren, experimentelle For- 
schungen an 677. 

Kardiopathien, azoturischer Koeffizient 
bei 300. 

Karunkel der Urethra, Hochfrequenz- 
strombehandlung der 684. 

Karzinom: der Niere und Thrombose 
der Vena cava 500; der Prostata 
237, 591; des Ureters 672; der Ure- 
thra 688; Zystektomie wegen 423. 

Katheter für Dauerdrainage der Blase 
338. 

Katheter-Sperrvorrichtung 579. 

Kawotal zur internen Behandlung der 
Gonorrhoe 221. 

a-Ketonsäuren, Verhalten derselben im 
Tierkörper 209. 

Koagulationsbehandlung der Blasenge- 
schwülste 420. 

Kochsalzretention bei Nephritis, Herz- 
kranken und Pneumonie 292. 

Kochsalzwechsel des gesunden Men- 
schen 214. 

Kohlehydratstoffwechsel 215. 

Koli-Bacillus-Infektion der Niere 131. 

Kolipyelitis und Fortpflanzungstätig- 
keit 131. 

Kollargolfüllung des  Nierenbeckens, 
Experimentalstudie zur 506. 

Kolloidaler Schwefel bei Gonorrhoe 
22]. 

Kolloidalstickstoff bestimmung im Harn 
nach Salkowski und Kojo 301. 

Komplementfixation des Gonococcus 50. 

Konkremente der Prostata 779. 

Kontusion der Niere 38, 116. 

Kryptorchismus, operative Behandlung 
des 399. 

Kystophotographie 429. 


L 


' Leiomyoma septi urethro-vaginalis 68. 


Leistenhoden, 
desselben 695. 

Levy-Schlangesche Operation bei Tu- 
berkulose des Urogenitalapparates 
274. 

Lipome des Nebenhodens 453. 

Lithotripsie eincs walnuBeroben Steines 


operative Behandlung 
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und nachfolgende Extraktion einer 
Haarnadel aus der Blase 283. 

Lithotriptor, zystoskopischer 580. 

Lupus vulgaris an der Glans penis 
nach Entfernung einer tuberkulósen 
Niere 00. 

Luyssches Kystoskop bei der Opera- 
tion eines adhärenten Blasensteins 
830, 

Lytinol: bei chronischer Gonorrhoe 
und Urethritis simplex 25; bei Ure- 
thritis bacterica und postgonorrhoica 
595. 


M 


Malakoplakie der Harnblase 416, 417. 

Masturbation, Diagnose der 319. 

Mechanotherapie bei — Nierenerkran- 
kungen 314. 

Melancholie infolge der Prostatitis 67. 

Melanom des Penis 681. 

Merlusan in der Syphilis- und Gonor- 
rhoetherapie 221. 

Mesothoriumbehandlung: von Blasen- 
tumoren 697; in einem Falle von 
Tumor urethrae mit Hämaturie 806. 

Mesothoriumschidigung des Hodens 
808. 

Morbus Addisonii 393. 

Morbus Brightii: und arterioskleroti- 
sche Schrumpfniere 145; Chlorierung 
beim 144; und multiple Infarzierung 
der Niere 293. 

Mortalität bei der suprapubischen Pro- 
statektomie 74, 
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Nahtersatz bei der Circumcision 680. 

Narbenbildung in der Blase, Fulgura- 
tionsbehandlung der 776. 

Nebenhoden, Lipome desselben 453. 

Nebenhodentuberkulose, Behandlung 
der 806. 

Nebenniere: und Fettstoffwechsel 134; 
Funktionsstórung infolge Erkran- 
kung der 392. 

Nebennierenkapseln: abnorme Lage der 
135; bei operativen Interventionen 
an der Niere 185. 

Nebennierentuberkulose, Tod nach Lo- 
kalanüsthesie mit Alypin bei 287. 

Nekrose des Hodens durch Torsion des 
Samenstranges 227. 

Nephrektomie: bei bilateraler Tuber- 
kulose 98; und Drainage in einem 
Falle von akuter Nephritis mit Anu- 
rie und urämischen Konvulsionen 
141; bei Erkrankung beider Nieren 
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987: Grenzen der 434; Hypertrophie 
der Niere nach 38; wegen Nieren- 
neubildung 129; bei Nierentuberku- 
lose 287, 446; wegen Tuberkulose 
nach Ureterenkatheterismus bei ge- 
öffneter Blase 284. 

Nephrektomierte, späteres 
derselben 157. 

Nephritis: amyloide 146; Behandlung 
der 293; ehronica unilateralis 139, 
197; doppelseitige Nephrektomie und 
Drainage in einem Falle von 141; 
bei Kindern 291; Kochsalzretention 
bei 292; operative Indikationen der 
chronischen 140; Prognosenstellung 
109; Sedrobol bei der salzarmen Er- 
nährung bei 151; infolge von Viny- 
lamin 146. 

Nephrolithiasis, Radiographie in der 
Diaenostik der 124. 

Nephrolysine 319. 

Nephropexie: mittels freien Faszien- 
streifens 136; Komplikationen bei 
275; bei Ren mobile 267 

Nephroptosis, Folgen der 678. 

Nephrostomie: zur Ableitung des Urins 
295; bei Uropyonephrose 128. 

Nephrotomie: der nach Nephrektomie 
zurückgebliebenen Niere wegen Tu- 
berkulose 121; bei Nierentuberkulose 
496; Technik der 295. 

Nerveneinfliisse auf die Nierensekre- 
tion 312. 

Neubildung der Niere 500. 

Niere bzw. Nieren: umyloi!e Degene- 
ration derselben bei Tuberkulose 
146; anatomische Veränderungen 
derselben nach künstlich: m Ureter- 
verschlu8 155; degenerative Verinde- 
rungen derselben bei Syphilis 497; 
Dekapsulation der nach Nephrekto- 
mie zurückgeb'iebenen 296; Durch- 
lässigkeit derselben für Zucker 215; 
Einwirkung der Kalksalze auf die 
805; Ermüdbarkeit der 303; Fremd- 
kórper in der 116; Funktion der- 
selben und Chlorretention bei fieber- 
haften Krankheiten 303; Funktions- 
prüfungen derselben 158; hämorena- 
ler Index zur Funktionsprüfung der 
300; und  Harnwege,  infektióse 
Erkrankungen der 77; hochgradige 
Entwicklungsstórung derselben bei 
einem Neugeborenen 117; Hypertro- 
phie derselben nach Nephrektomie 
38, Hypoplasie und Adenom einer 
überzähligen 284; Infarzierung der- 
selben und Morbus Brightii 293; 
klinische Diagnostik degenerativer 
Veränderungen derselben, insbeson- 
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dere der Syphilisniere 497; Koli- 
Bacillusinfektion der 131; Kontusion 
der 116; Lupus vulgaris an der Glans 
penis nach Entfernung einer tuber- 
kulósen 60; metastatische Eiterungs- 
prozesse in der 1831; und Milz, 
Exstirpation derselben wegen Über- 
fabrung 116; Nebennieren- und Ho- 
dengeschwülste, embryologische Be- 
ziebungen derselben 318; Neben- 
nierenkapseln bei operativen Inter- 
ventionen an der 135; Nephrektomie 
bei Erkrankung beider 587; Nephrek- 
tomie wegen Neubildung der 129; 
Nephrotomie der nach Nephrektomie 
zurückgebliebenen 121; Neubildung 
der 500; Nichtfunktionieren der 310; 
Nierenbecken und Ureter 389; poly- 
zystisch degenerierte 139; Schádigung 
derselben bei Eklampsie 147; Sekre- 
tionsdruck der 695; Sekretionsdruck 
der 710; traumatische Verlagerung 
der 610; und Ureter unter patholo- 
gischen Verhiltnissen 389; und Ure- 
terverdopplung mit Hypoplasie und 
Adenom der überzühligen Niere 284; 
Volvulus der 610; zystische Degene- 
ration derselben bei einem Neu- 
geborenen 398. 

Nierenaffektionen: azotarischer Koef- 
fizient bei 300; hümorenaler Index 
für die Diagnostik und Prognostik 
der 490. a 

Nierenarterien: Einfluß derselben auf 
die Steinbildung 127; Niereninfarkt 
durch Thrombose der 130. 

Nierenbecken: sogen, Bakteriensteine 
im 500; Experimentalstudie zur Kol- 
largolfüllung desselben 606; Ge- 
schwülste desselben 129; Papillom 
desselben 44; Tuberkulose desselben 
309; und Ureteren, Inkrustierung 
derselben 44. 

Nierenbeckenspülungen bei Pyelitis 509. 

Nierenbeckenstein, Pyelotomie wegen 
501. 

Nierenbeckensyphilis 498. 

Nierenchirurgie: Beitrag zur 158; ex- 
perimentelle 390; Kasuistik der 274; 
Palliativoperationen in der 265. 

Nierendiagnostik: 302; funktionelle 159, 
487, 489. 

Niereneiterang, Fall 
deutender 460. 

Nierenerkrankungen: Diagnose der 390; 
Fettkapsel bei 277; funktionelle Dia- 
gnostik der 487; Funktionspriifung 
der Nieren bei 301; hyperalgetische 
Zonen und Herpes zoster bei 477; 
Klassifikation, Diagnose und Therapie 


von schwer zu 
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derselben auf Grund der funktionellen 
Probe 304; Klinik derselben im 
Lichte der neuen funktionellen Prü- 
fungsmethoden 490; Mechanotherapie 
bei 314; Nierenoperation bei doppel- 
seitigen 646. 

Nierenfunktion: des Mensclien, Beein- 
flussung derselben durch Kalksalze 
804; Phenolsulphonphtbalein zur Be- 
urteilung der 264, 491; in der 
Schwangerschaft 298, 299. 

Nierenfunktionsprüfung, moderne 853. 

Niereninfarkt durch Thrombose der A. 
renalis 130. 

Nierenkarzinom und Thrombose der V. 
cava 500. 

Nierenkontusion 38. 

Nierenlager, Blutung in das 290. 

Nierenleiden, Diätetik bei 150. 

Nierenoperationen: bei doppelseitigen 
Nierenerkrankungen 646; Schmerz- 
stillung bei 294. 

Nierenresektion, Technik der 295. 

Nierenruptur, Behandlung der sabku- 
tanen 510. 

Nierensekretion, Nerveneinflüsse auf die 
312. 

Nierensequester 130. 

Nierensteine: 124, 127, 403, 501; ehi- 
rurgische Behandlung der 126, 898; 
2 Fälle von 128; kombiniert mit 
Tumor 257; Pathologie und Therapie 
der 122; Pyelotomie bei 126; sehr 
große 126; Wesen und Behandlung 
derselben 121. 

Nierensyphilis 316. 

Nicrentatigkeit bei Atopuanbehandlung 
der Gicht 212. 

Nierentuberkulose: 118, 494; Behand- 
lung der 496; Diagnose der doppel- 
seitigen 119; drei Fülle von chirur- 
gischer 493; Frühdiagnose der 492; 
geschlossene 265; Heilbarkeit der- 
selben bei Erhaltung des Organs 
286;  Indikationsstellung bei 119; 
Nephrektomie wegen 446; Nephrek- 
tome bei bilateraler 98; Nephroto- 
mie bei 496; spezifische Behandlung 
der 120, 287. 

Nierentumor: von achtjühriger Dauer 
318; embryonaler 498; Pneumaturie 
bei 527. 

Nierenzysten 139. 
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Ochsennieren, Extraktivstoffe der 216. 
Oedeme, Entstehung der 292. 
Orchidopexie, Techmk der 66. 
Orchitis gonorrhoica bzw. Epididymi- 
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tis, bakteriologische Untersuchungen 
bei 229. 
Orchitis bei Kindern 39. 
Osteopathien, blenorrhoische 216. 
Oxalsäurebildung im Organismus 214. 
Oxyproteinsiure- und Amınosäurcaus- 
scheidune im Harn Gesunder und 
Kranker 209. 


P 


Palliativoperationen in 
chirurgie 265. 

Pankreaserkrankungen, Bedeutung der- 
selben fir die Chirurgie der Harn- 
weve 297. 

Papillome: Behandlung der 400; der 
Blase 398, 420; Hochfrequenzstrom 
bei denselben 327 ; des Nierenbeckens 
44; am Samenhigel 193. 

Parasit der weiblichen Blase, seltener 
419. 

Paraurethralkanal, Histopathologie der 
gonorrhoischen Infektion des Parau- 
rethralkanals 398. 

Penis: akzessorische Giinge an demsel- 
ben und ihre gonorrhoische Erkran- 
kang 59; Fistel desselben 688; Mela- 
nom des 681; plastische Verhärtung 
desselben 681; Quetschung desselben 
222; Tumoren der 60. 

Peniszange bei der Phimosenoperation 
650. 

Pericystitis 189. 

Pezzer-Katheter, Metallspiralen zum 96. 

Pfählungsverletzungen der Blase 408, 

Phenolsulphonaphthaleinprobe: 8302; 
zur Beurteilung der Nierenfunktion 
264, 491. 

Phimosenoperation, Peniszange bei der 
680. 

Phylacogenbehandlung chronischer go- 
norrhoischer und rheumatischer Zu- 
stände 607. 

Physiologie des Blutzuckers 2165. 

Pneumaturie bei Nierentumor 527. 

Poliklinik für Harnkranke in Straßburg, 
Tätigkeit derselben 206. 

Polyp, zystischer bei einem Neugebo- 
renen 423. 

Polyurie bei einem Psoriatiker 204. 

Potenzstörunr, seltene 813. 

Priapismus 681. 

Prophylaxe: der Infektion mit veneri- 
schen Krankheiten 52; der veneri- 
schen Krankheiten 320. 

Prostata: Adenom der 732; Bakterien- 
flora der normalen 233; bimanuelle 
Untersuchung der 731; und Blasen- 
operation, suprapubische 894; Cor- 
pora amylacea der 233; Gumma der 


der Nieren- 
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818; hämatogene Tuberkulose der 
814; Hypertrophie der 781; micht- 
gonorrhoischer Abszeß 814; Patho- 
logie der 394; perineale Enukleation 
der 736, 737; und Prostatitis, Wech- 
selbezichungen zwischen 67; und Sa- 
menblasen, Infektion der 394; Stein 
der 234; stenosierende Atrophie der 
733. 

Prostataaffektionen, Diagnose und Be- 
handlung der bösartigen im Aufangs- 
stadium 236. 

Prostataatrophie, operative Behandlung 
der 182. 

Prostatachirurgie 73. 

Prostataepithelzelle des Menschen und 
Farren, doppeltbrechende Substanz 
als normaler Bestandteil der 606. 

Prostataerkrankungen: Hochfrequenz- 
behandlung der 815, 816; und die pa- 
thologische Basis ihrer Behandlung 48. 

Prostatahypertrophie: Anatomie der 68; 
Behandlung der 240; Hochfrequenz- 
stróme bei 815; operative Behandlung 
70; Pathohistogenese und operative 
Behandlung der 278; und Prostatek- 

. tomie nach Wilms 737; schwere Hàm- 
aturie bei 733; Wandlungen in der 
Lehre der 235. 

Prostatakonkremente, zur Kasuistik der 
779. 

Prostatakrebs: 591; Radium bei 237. 

Prostatektomie: Blasensphinkter nach 
720; Drainage beisuprapubischer 816; 
Fälle von partieller 735; hypopast- 
rische 734; neue Methode zur Nach- 
behandlung der 817; Mortalität bei 
der suprapubischen 74; suprapubische 
192, 236; Technik der suprapubischen 
71, 735; nach Wilms bei Prostata- 
hypertrophie 737. 

Prostatiker: Blutbild der 89; ohne Pro- 
stata 285. 

Prostatismus: Pathogenität desselben 
234; pathologische Basis für die ope- 
rative Behandlung 67. 

Prostatitis: Cystostomie bei 192; Me- 
lancholie infolge der 67; Prostatec- 
tomia suprapubica 192; subakute und 
chronische 234. 

Prostituierte: Heilbarkeit der Gonor- 
rhoe bei denselben 217; Rektalgo- 
norrhoe bei denselben 595. 

Pseudohermaphroditismus femininus 
679. 

Psoriasis, Polyurie bei 204. 

Parinstoffwechsel: der Affen 213; bei 
Gicht unter Radiumemanationsbe- 
handlung 212; Untersuchungen über 
den 218. 
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Purpura haemorrhagica, zystoskopische 
Befunde bei 427. 

Pyelitis: 298; gravidarum 691, 699; im 
Kindesalter 296; Nierenbeckenspü- 
lungen bei 509; und Otitis media bei 
Süuglingen 133; Pathologieund Thera- 
pie der 502. 

Pyelographie: 270, 344; Gefahrlichkeit 
der 506, 508. 

Pyelonephritis, Behandlung der 183. 

Pyelotomie: bei Nierenbeckenstein 501; 
bei Nierensteinen 126; bei Pyone- 
phrose 128. 

Pronephrosen: geschlossene 241; bei 
einem 14 jährigen Mädchen 127; Ope- 
rationsanzeigen bei kalkulóser 602; 
tuberkulóse 264, 494. 
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Radiographie: in der Diagnostik cer 
Nephrolithiasis 124; des Harnröhren- 
divertikels 224; Uretersonde mit Gra- 
duierung für die 512. 

Radium bei Prostatakarzinom 237. 

Radiumemauationsbehandlung der Gicht 
212. 

Raphe penis, kongenitale Cysten der 81. 

Reizblase, intermittierende bei Ketro- 
flexio uteri 785. 

Rektalgonorrhoe bei Prostituierten 594. 

Ren mobile, Nephropexie bei 267. 

Ren invenum, Beiträge zur Kenntnis 
derorthostatischen Albuminurie (Pol- 
litzer) 79. 

Retentionsbehandlung bei Harnröhren- 
striktur 686. 

Retroflexio uteri, intermittierende Reiz- 
blase bei 785. 

Rheumatismus, Phylacogen bei 607. 

Kéntgenbilder der Urethra 683. 

Hóntgenologie bei Enuresis nocturna 
427. 

Hóntgenverfahren bei Erkrankungen der 
Harnorgane (Immelmann) 78. 

Ruptur: der Blase 401, 407, 408; der 
Niere 510; von Steinnieren 350; der 
Urethra perinealis 223. 
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Samenblasencyste, intravesikale 818. 

Samenhügel, Papillom am 193. 

Samenkanülchen, Eiter in den 394. 

Samenstrang: Diagnose der Geschwülste 

Süuglinge, Pyelitis und Otitis media der 
132. 

Scharlach, Therapie desselben 141. 

Schmerzstillung bei Nierenoperationen 
294. 

Schrumpfniere: und Morbus Brightii 
145; tuberkulöse 121, 493. 
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Schufverletzung der Blase 409. 

Schwangerschaft: Affektion des Harn- 
apparates in der 316; Erkrankungen 
des Harnapparates in der 45; Nieren- 
funktion in der 298, 299; Pyelitis in 
der 691, 699; Ureterfunktion in der 
205; und Zystenniere 187. 

Sectio hypogastrica, zweizeitige 430. 

Sedrobol bei der salzarmen Ernährung 
der Nephritiker 151. 

Sekretionsdruck der Nieren 695, 710. 

Sequester der Niere 130. 

Serotherapie der Gonorrhoe 599, 

Serum- und Vakzinetherapie der gonor- 
rhoischen Komplikationen 6006. 

Sexuelle Periodizität beim Manne 820. 

Solitärniere, Chirurgie der 117. 

Sonde zur Zerstörung des tuberkulösen 
Ureters 388. 

Spermatocele und Hydatiden 277. 

Sphinkter vesicae, Tumor am 422. 

Sphinkter urethrae, Behandlung von De- 
fekten und Verletzungen desselben 410. 

Spina bifida: completa sacralis mit 
Blasendivertikel und inkompletter 
Urachusfistel 412; retentio urinae, 
Hydrouretero-pyelonephritis bilatera- 
lis, diverticuli vesicae 279, 

Spültechnik bei Gonorrhoea anterior 
und posterior 565. 

Spülungen der Harnróhre ohne Sonde 
682. 

Stein bzw. Steine: in einer Analfistel 
205; der Blase 330; Einfluß der Nie- 
renarterien auf die Bildung derselben 
in der Niere 127; in der nach Ent- 
fernung der anderen übrig gebliebe- 
nen Niere 501; der Niere 126, 898, 
403; der Prostata 234; Spontanzer- 
trümmerung derselben in der Blase 
494, 425; und Tumor der Niere in 
einem Falle 267; des Ureters 125, 
156, 612, 668; der Urethra und Blase 
421; Wesen und Behandlung derselben 
in der Niere 121. 

Steinanurie mitauflergewóhnlichem Ver- 
lauf 126, 

Steinnieren, rupturierte 350. 

Sterilität des Mannes 228. 

Strangulation des Hodens 809. 

Striktur des Ureters 308. 

Striktur der Harnröhre: Behandlung 
desselben 808; Hodennekrose infolge 
Torsion desselben 227. 

Sarcinen im Urin 43. 
der Retention bei 686; elektrolytische 
Behandlung 685; und Genitalfunktion 
62; Resektion derselben und End- zu 
End-Vereinigung der Stümpfe 687; 
traumatische 688. 
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Suppressio urinae nach Blinddarmope- 
ration 266, 

Symphysis renum unilateralis 118. 

Syphilis: der Blase 425; Merlusan bei 
221; der Nieren 316; des Nieren- 
beckens 498. 

Syphilisniere 497. 
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Tagespollutionen 812. 

Tendovaginitis gonorrhoica 217. 

Thermotherapie bei Gonorrhoe 597. 

Thrombose der A. renalis, Niereninfrrkt 
durch 130. 

Tod nach Alypinanästhesie bei Neben- 
nierentuberkulose 237. 

Topozraphie der Blase 426. 

Totalexstirpation der Blase 421. 

Torsion des Hodens 65. 

loxamie, Rolle der Infektionen der Pro- 
stata und Samenblasen bei 394. 

Toxine, thermostabile — bei Urethral- 
und Blasenerkrankungen 204. 

Trimethrlenausscheidung 399. 

Tuberkuiin zur Diagnose der Urogeni- 
taltaberkuluse 432. 

Tuberkulose: amyloide Degeneration 
der Nieren bei 146; des ektopischen 
Hodens 227; des Genitalapparates, 
Operative Behandlung der 3960: des 
Harnapparates 495; der kindlichen 
Geschlechtsorgane 396; der Neben- 
hoden 805; der Nebennieren 287; der 
Nieren 99, 118. 119, 120, 122, 265, 
257, 446, 403, 494, 496; uud ortho- 
statisch-lordotische Albuminurie 121; 
der Prostata hamatogene 814; des 
Ureters und Nierenbeckens 309; des 
Urogenitalapparates, Levy-Schlange- 
sche Operation 274; des weiblichen 
Urogenitalapparates 396. 

Tumor bzw. Tumoren: am Abdomen, 
diagnostische Schwierigkeiten der 20); 
der Blase 393, 400, 401, 425; Elek- 
trokoagulation bei gestielten 401; 
embryonale der Nieren 408: des Ho- 
dens 229, 231, 395; nu. 
handlung vesikaler 697; der Nieren 
von achtiähriger Dauer 318; Sg Nie- 
ren, Nebennieren und Hoden, embryo- 
logische Beziehungen der 318; des 
Nierenbeckens 129; des Penis 60; 
des Samenstranges, Diaznose der 808; 
am Sphinkter vesicae 422; und Stein 
einer Niere 267; urethrae mit Häma- 
turie. geheilt dureh Mesothnriumbe- 
strahlung 808. 


U 
Ulcus der Blase 431. 


Ulcus molle, Behandlung desselben mit 
Argyrollösun; ven 650. 

Urachustistel, inkomplette 412. 

Lrámie, akute Anfülle von 148; Apo 
plexie nach Lumbalpunktüon bei zà4 

Ureter bzw. Ureteren: Bildung ei-; 
neuen 391; bipolare Sonde zur Zr. 
störung des tuberkulüsen 339: Dı.a- 
tation der 155; Eintlanzungen ces- 
selben in den Darm 391: +x.:ra. 
vesikale Ausmündung derselben be 
Frauen 152: künstlicher Verse: =, 
desselben 306; und Nierenbessen. 
Inkrustierung der 44; und Ni-rer- 
verdopplung mit Hypoplasie u:d 
Adenom der überzählipren Niere: 24: 
Striktur desselben 308; Tuberkulose 
desselben 309; und Uterina, P:. apa- 

ration derselbaii bei der erweiterer 
Uteruskarzinomoperation 510. 

Ureterfunktion in der Schwangerschaft 
302. 

Ureterkarzinom, Fall von 672. 

Uretermundung, ittravesikale Opera- 
tionen an der 195. 

Uretersonde mit Graduierung für die 
Radivgraphie 612. 

Ureterstein: 156; Diagnostik der 512: 
Fall von ungewoholich grobem tus, 
4 Fille von 612: kystoskopisene Dis- 
gnose und vaginale Entfernung des 
selben 125: vorgetäuscht durch Der- 
moidzyste des Ovariums 58. 

Ureterverletzungen, Behandlung hober 
156. 

UreterverschluL, anatomische Verän ie- 
rungen der Nieren nach künstlichem 
155. 

Ureterzyste 348. 

Ureterenkatheterismus: zur Beliauizzz 
renaler Harn- und Eiter-tauu: ze 
308; therapeutischer 309: Verfanre: 
zur Überwindung von Hinderusser 
beim 511. 

Ureterocele vesicalis, intermittierec ie 
154. 

Uretero-trigono-sigmoideostomie mit 
partieller Ausschaltung des Colon 
sigmoideam 413. 

Ureterovacinalfistel, geheilt dureh den 
Catheter à demeure 307; retropen- 
toneale Uretero-Zystostomie 309. 

Ureterovesikalzysten 391. 

Ureterozystostomie bei Ureterovaginal- 
fistel 309. 

Urethra: blind endende. 12cm lange 
zweite 569; ehronische Erkrankungen 
der hinteren 75; Dopprlbiidungen 
der 222; Instrumente zur Behand- 
lung der hinteren 289; Karzıuum 
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der 688; operative Behandlung der 
Erkrankungen der hinteren 683; pe- 
rinealis, Ruptur der 223; posterior, 
Verengerung der 223; Róntgenbilder 
der 683; Spülungen derselben ohne 
Sonde 682; Steine der 424; Störun- 
gen der Urogenitalfunktion bei Er- 
krankungen der hinteren 376; trau- 
matische Striktur der 688. 


Urethralerkrankungen, thermostabile 
Toxine beı 204. 
Urethralkarunkel, Hochfrequenzstrom- 


behandlung 684. 

Urethralresektion, technische Entwick- 
lung der 2:9. 

Urethralverdopplung 683. 

Urethrectomia totalis bei 
karzinom 688. 

Urethrektomie und Uretrorraphie bei 
traumatischer Striktur der Harnróhre 
688. 

Urethritis: Áspirationstherapie der chro- 
nischen 682; bacterica uud post- 
gonorrhoica, Lytinol bei 595; endo- 
skopische Diagnostik und -Therapie 
der proliferierenden 529; nichtgonor- 
rhoische und ihre Komplikationen 
995; non gonorrhoica 682; simplex, 
Lytinol bei 25. 

Urethroskop: von Geiringer 684; zur 
Hochfrequenzbehandlung von Affek- 
tionen des Blasenhalses 517. 

Urethroscopia: anterior 1; posterior, 
Instrumentation und Technik der 63. 

Urethroskopie: 276; praktische Bewer- 
tung der 161, 325; Technik der 224, 

Urethroskoplampe, Explosion einer 291. 

Urethrocystitis gonurıhoica, rechtssei- 
tige Uropyonephrose und liuksseitige 
Pyonephrose 128. 

Urikolytisches Ferment, Versuch einer 
Isolierung 210. 

Urinderivation, Nephrostomie zur 295. 

Urobiliuogenreaktion im Harn 54. 

Urogenitalapparat: Levy-Schlangesche 
Operation bei Tuberkulose desselben 
274; Tuberkulose des weiblichen 396. 

Urogenitalerkrankungen, Influenzaba- 
cillus bei 203. 

Urogenitalfunktion, Stórungen dersel- 
ben bei Erkrankungen der hinteren 
Harnröhre 376. 

Urogenitaltuberkulose, Tuberkulin zur 
Diagnose der 432. 

Urologie: Anästhesie in der 586; Er- 
fahrangen auf dem Gebiete moderner 
282; Yatren in der 179. 

Urotropin: Hämaturie nach groben 
Dosen von 253; ungünstige Wirkun- 
gen desselben 199. 
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Uteruskarzinomoperationen, Präpara- 
tion von Ureter und Uterina 510. 


V 


Vakzination, antigonorrhoische 41. 

Vakzinebehandlung der Gonorrhoe: 
219, 599, 601, 602, 603; und deren 
Komplikationen 57, 218. 

Vakzinetherapie: der gonorrhoischen 
Gelenkerkrankungen 606; der Vulvo- 
vaginitis gonorrhoica 603. 

Varikocele, neue Methode zur Ope- 
ration der 811. 

Vena cava inferior, Operationsverletzun- 
gen der 432. 

Venerische Krankheiten: Gefahren der 
432; Prophylaxe der 52, 820. 

Veratrin bei Eklampsie 148. 

Verengerung der Urethra posterior 228. 

Vesikovaginalfistel auf intravesikalem 
Wege geschlossen 283. 

Vinylaminnephritis, Histologie der 146. 

Volvulus der Niere 510. 

Volvismus, Harnretention infolge von 
194. 

Vulvovaginitis: gonorrhoica, Vakzine- 
therapie der 603; der Kinder 206, 897. 


W 
Wanderniere: 137; Fixation der 408; 
zur Kenntnis und Behandlung der 
609; operative Behandlung der 136; 
polyzystische Degeneration der 135. 
Wucherungen als Ursache von Harn- 
stórungen 277. 


Y 
Yatren in der Urologie 179, 


Z 


Zucker im menschlichen Blut, in ver- 
schiedenen Gefüßgebieten beiHund u. 
Kaninchen, H yperglykümieundDurch- 
lässigkeit der Nieren für Zucker 215. 

Zyste des Ureters 348. 

Zystektomie: wegen Karzinom, Schaf- 
fung einer neuen Blase 423; bei Neubil- 
dungen oder [nfiltraten der Blase 283. 

Zystische Degeneration der Nieren bei 
einem Neugeborenen 398. 

Zystitis: eystica, Umbildung derselben 
in glanduläre 416; Harnfrequeuz und 
Tenesmus bei akuter 414; Klinik 
und Therapie der bazillären 415. 

Zystoskopie: der Blase 426; bei Enu- 
resis nocturna 427; bei Papura 
haemorrhagica 427. 

Zystoskopischer Unterricht, eine Er- 
leichterung für denselben 239. 

Zystoskoplampen, einfache Stromquelle 
für 238. 
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Berlin: Dr. Ernst R. W. Frank ist zum Ehrenmitglied der American 
Urological Association ernannt worden. 
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